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INTRODUCCION

Nosotros como Cirujanos Dentistas tenemos la obligacién .y el deber de

velar por la salud bucal tanto del paciente infantil como del paciente adulto.

Esta pequefia recopilacién de datos, estd integramente dedicada a el -~
paciente infantil, ya que consideramos que para que un paciente en vida adul-
ta cuente con una cavidad oral en conjuto en buen estade, debe ser tratado --
desde que estd en el Gtero cuidéndo su calcificacién adecuada, erupcién de -~

ios primeros dientes Etc..

En la actualidad la mayorfa de los problemas del adulto provienen des-
de la nifiez ya que se cree que los dientes primarios como van a ser sustuituf
dos por dientes nuevos no se deben de culdar, sin consultar al personal espe-

cializado.

Por lo tanto desde la infancia se debe tratar de contar con una denti-

cién 1o mis armoniosa posible, tanto estética como funcionalmente, Etc..

febemos educar al paciente infantil y al paciente adulto, para que se-

1pan todo-en cuanto a-lo referente a su hoca, y el cuidado que debe tener.



CAPITULO 1
DESARROLLO Y CRECDMIENTO DE CAVIDAD ORAL Y CARA

GENEPALIDADES.

Generalmente se acepta una -livisidn en tres etapas en el desarrollo em-

brionario desde la fecurracidn hasta el nacimiento:

1.~ Periodo fe formacidn del huevo. Se extiende desde la fecundacidn -
hasta el 147 dfa; el huevo fertilizado se adniere a la parerd uterina y se f'c_r_‘
‘man las tres capas de células germinativas! 2) Periods erbrionaria. Desiz -
el 14° hasta el 56° ATa. Es el mis importante por que en €1 se formun todos-
los sistemas orginicos vy €l embridn adquiere bisicamente las formas que per-—
manecerdn en el periole posnatal. 3.~ Perfodo fetal. Desde el 56° Aias has
ta el nacimiente (280 rdias). En este periodo hay un rdpido z:nscimientq de -

Zrpanco oy teiidos gue se difenwnciacun durante la etapa emprionariay

PERIODb DE FORMACION DEL HUEVO.

El huevo fertilizado atraviesa las formas de mdrula y bldstula y viene~
a adherirse en el endometrio uterino en el proceso llamado implantacidn; alli.
seguird el embridn su desarrollo hasta el nacimientc. Una nueva cavidal se -

forma al lado fe la blastula, la zavidad amnidtica y entre las dos se forma -



una doble hilera de c&lulas: el disco embrionurio. Las cflulas del disco -
forman el piso de la cavidad amnidtica constituyen el ectodermo primitivo y-
las que ocupan el techo de la bldstula originan cl endedermo primitivo. Po-
co mis tarde habrd una nucva proliferacidn celular que fommira una tercera -
capa; el mesodermo. El disco embrionario se divide después a lo largo e la
linea merdia separaniose el cctorlermo y el endodermo y crelndose el notocor-—
Aio; en este periodo el disco embricnario canbia su estructura e circular.a
lengitudinal y ya puede apreciarse un eje anteroposterior y una linea media-

(notocordio).

PERIODO DMBRICHAFLO.

Durante el periolo enbrionario se forwin comn ya 'lijims; los distintos
or'g,anos' v tejidos a partir de las tres capes e clulas primitivas establecic
das en el periolo anterior. EL ectodel;nn s¢ robla a lo largo e su linea me-
dia v se forma la fosa neural y después el tubo neural que dardn origen al —-
sistema nervioso. FEl extraemo anterior flel tubo neural sufre despuds tres --
agrandiamientos sucesivos, las vesiculas cerebrales prinmitivas rorre se rdesa--

rrollardn la cabeza y la cara,

Alrededar de los 25 dfas puele verse una gran hendidura con una pequéﬁa
deprésidn, el estamodec, recubierto por ectodermo, como el respeto rde la su--
perficie del enbridn. El fondo el estancdeo estd separado ce ls extremisari-
superior del intestino cefilico por la membrana bucofaringea, constituida por
rdos capas? El  endodenmo cdel intestino y el ectodemmo -lel estomerleo. Dmami—-

nando’ el embridn esde la parte cefilica hacia caudal pueden distinguirse cua




tro dreas bien diferenciadas:
1) Proceso frontonasal
2) Proceso maxilar
3) Arce marribular o primer arco branquial y

4) Arco hioideo o segundo arco branqguial.

Proceso frontonasal, también llamado prominencia frontal por algunos -
autores, qQue No lo consideran en si como un verdadero proceso, ocupa una su-
perficie muy extensa en las partes anterior y anterclateral del cerebro. -
Los dos proceso maxilares se originan en el arco mandibular del cual emergen
como dos pequefios prolongaciones que van a colocarse entre las partes mds la

terﬁles del proceso frontonasal y el arco mandibular.

El arco marviibular presenta un borde cefdlico libre y nitido que se se
para ‘el rpoceso frontonasal por la hendidura oral o bucal cuardo atraviesa-
la linea ;\eflm ventral, el arco mandibular sufre una constrw.\:cci&n marcada lla
mada ebpula.  La hendidura oral estd constituida por la porcidn ectoddrmnica-
del tracto alimenticio que formar& la boca y parte de la cavidad nasal y en-
este estadio (30 a 35 dias), ya se comnica cen' el intestino cefAlico por de

saparicién de la membrana bucofaringea.

El segunro arco brenquial o arco hioirlec estd situado caudal, el arco-
mandibular y separado de éste por el primer surco branquial su parte mediana
Jesaparece detris del pran abultamiento de la prominencia cardiaca. EL Ler—
cero’y cuarto a.rCos.br‘anquialeS son mucho mis pequefios que los anteriores y-
estin separados del arco hioideo por el segundo surco branquial y entre s:‘.,.—-_

por el tercero.



Entre la quinta y sexta semanas aparece en el procesc frontonasal las-
vesiculas oculares, sitvadas en la superficie lateral y cefilicas a los pro-
cesos maxilares y formadas en un principio por un endurecimiento del ectoder
mo que posteriormente se invaginard creando una placa cerrada, separada -el
ectcdermo, qQue originard mds tarde el globo del ojo. Tambi&n en este mismo-
estadic aparecen las placas olfatorias en la superficie del proceso frentona
sal, constituidas por zonas del espaciamiento del ectedermo que rlespués se-
sumergen para formar los orificlos olfatorios o nasales, situados en las re-
giones caudolaterales del mismo proceso. En el principio de la sexta semana
pueden ya distinguirse claramente los orificios nasales, rodeados en toda su
extensidn menos por la parte caudal por un crecimiento del ectoderno y del -~

mesorlermo subyacente: 105 procesos Tl

ales medios y laterales.

El proceso nasal medio estd separado por la hendidura oronasal y el -

proceso nasal lateral por la hendidura nasolagrimal.

El primer surco branquial va desapareciendo a lo largo del margen in-
ferior del arco mandibular y sdlo restan las partes laterales que mis ardelan

te formardn el conducto auditivo exterro.

Alrededor el conducto auwlditivo se forman varias elevaciones pequenas,
conocidas como eminencias auriculares o rulimentos el oido externo; general
mente tres se originan en el arco mandibular y tres en el arco hicileo., Las
eminencias auriculares se van fusionando alrededor rdel conducto auditivo ex-

terno para formar el pabelldn de la oreja.



Los lemds surcos branquiales van Adesapareciendo, no porque se Aisuelven.
unos con otros, sino porque se van hacienlo menos profundo por cerecimiento -

hacia el externo desde el fondo de los surcos.

Faeia la mitad <Je la sexta szmana, las partes rde los procesos nasales-
laterales que borvlean los orificics nasales se elevan en forma e crestas --
aurvadas que ya supicren la formacidn de las alas de Ja nariz y ze aproximan
mis a lcs procesos maxilares con los cuales se unirdn en un estaiio un poco-
mis avanzado con uma trama continfa de tedido que por primere vez, separa —-
los orificlos nasales e la abertura bucalj el paladapr primitivo. S§i el pro
cese mrcilar (o go une con el prweeso nasal medio li fisura persistird como-
la anomalia conogida como labio leg rino. lMenos frecuente €5 la anomalia ~-
Llameda fisura faciul oblicua y resultante de la talta e fusidn entre los -

procesos maixilar y nasal lateral.

La abertura e la boca va Adisminuyerrls #c tamafic por fusidn progresiva
de los protescs maxilares y el arco maplibular y logrard su forma cacacteris
tica algunas scmanas despus cuando aparezcan los Jabics y las encias. En-
el principio de la sdptima semana puerden reconocerss la manoria de los ras——

ies orificios nasales han pasado a ser veprlaleras aberturas -

o faciales
nasales separadas por el septum nasal ewresns, Juc o w1 dnico vestigio que-—
queda junto con una pequeia zéna metiana del maxilar superior, de lo que fue
el extenso proceso [rontonasal. El puente de la nariz es casi horizontal y-
no puede verce. Esto <a lz apariencia de nariz chara y aplanada, los ojos -

ia una posicidn mis ventral y estdn en un mismo planc eon

se van moviendo h

las aberturas nasales, lo 'que rla la apariencia de una compresidn cefalocau— .



‘al; esto es debido a que tordavia no ha habido un alargamiento apreciable ‘e
la cara. En los bordes superior e inferior <de los ojos aparecen invaginacio
nes de ectodermo, dirigidas hacia abajo desde la regién frontonasal v hacia-
arriba desde la regidn maxilar, que formirin respectivameate el pirpado supe

rior y el inferior.

El maxilar superior se encuentra ya casi complewo y s5lo queda una fi-
sura merdiana poco pronuneiada que s2 elimdnard cuamks terminen e unirsz los
procesos nasales medios y que formdrd el filtrum fdel labic supericr. Dn al-
funas ocasiones esta fisura puede persistir despuls del nacimiente, como fi-
sura meria o Jabio leporino medio, muche menos frecuente que el labio lepori
no lateral, Tarbién se ha alelantedo Ia formanei% e 1z maniibula y aparece
una prominencia mediana, -lebajo de la abertura de la boca gue dard origen al

mentdn.

Aproximadamente en la octava semana los Srganos va se pueden congiderar
formades v el embridn pasa a la virda fetal -onde se completdra ei rdesarrollo,

. P . . : !
cambios en posicibn y relaciones finales de diches organes.

PERTORO FET L

Se extienle rdesde el final del segundo mes hasta =1 nacimiento Aurante
enle peniodb los Srganos aumentan e vollinen v adquieren las proporciones y-

v relaciones que parsistirdn Jdespu@s slel nacimienta.

los primeros cambios que ocurren en la cdra son los siguientes: la ca



ra sufre un crecimiento crino-caudal que permite su alarramiento verticsl, -

darrlo oportuniiad a que 1as rolacicnes fz 1o ojes v la narle cambien
posicidn paralela i que se encontraban en la  séptimi Scmuna @ su colocam—-
cidn definitiva; los ojos se nucven hacia la linea merlid y la naris se alar-
ga, quedands visible ol puente formaclifn de los parpados v <e los labios re-
Aduccidn psulatina el tamafio 4o la abertura bucal, se termdna la formicidn -

del pabelldn de 1a orejs v éste, Junto con el resto 2l oldo interro, se di-

rige has w hacis arriba.
El maxilar inferior sufre tambidn cembios importantes en el pericds fe

tal., Mista la formacifn del palaldar el mxilar inferior se encontraba en --—

5n que el mi-

una -posicidn retrogmici Luds Crece en mayor | ropo!
xilar superior para Jdar cabiderd a la lenpua, core va se explicd y el embridn

ardquiere un aspectn de prognatismo inferior.

Mis adelante wuelve a Aisminuir el ervedmlento de 1a mandibula y en el

nacimiento la relacidn mis frecuente es la <le retrognatismo inferior en rela

¢idn con el maxilar superior.
la osificacifn vy el crecimiento de log huesos continla en la vida fe
tal y en el nacimiento la bdveda crancanaz so encuentra fonmada a excepcidn -

de las llamalas fontanelas, que se osificardn despuds.
Son seis las fontanelas o zZonas de osificacidn Lncompletas, situadas -
en los dngulns <o los huesos parietales:

1) Fontanela anterimr; en las suturas coronal y sagital; se osifica a-



los 18 meses de la vida extrauterina; -

2) Fontanela posterior; en la unidn e las suturas sagital o lamboidea,

se osifica un mes despuds Adel nacimiento;

3) Las dos fontanelas antervlaterales, situadas en 1a unidn Ae los hue

se osifican a los trec meses;

sos frontal, pari~tal, temporal y wsfenoids

4) Las os fontanelas posters-laterales en la unidn rlel parietal con ~

el occipital v el temporal y que se osifican a los dos afios.
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DESARROLLO DEL PALADAR

2l paladar se desarrolla e des partes: paladar primaric y paladar se-
cundario. Aunque el desarrollo el paladar comienza en la quinta semana, la-
fusidn de las partes que lo componen s6lo llega a su fin aproximadamente para

la r8cimo segunda semana.

Ya vimos que la zona que separe la hendidura cral 4e los orificics na-
sales se llama paladar primdtivo (sexta semana). La zona situada entre los -
dos orificics nasales crece hacia abajo en Aireccidn a la cavidad oral como-
tabique nasal primitive se une también con la parte superior <el palalar, ne-
aiante un engresamiento de su extrems inferior. Asl, la separacién ‘e las fd
sas nasales se hace al mismo tiempo que la separacifn de torda la regilén nesal
de la cavidad orel. Desde el techo de la cavidad oral se desarrollan dos  --
pliegues casi verticales en un principio perc jue pruntc se vokverdn horizon-
tales y 52 soldarin en la mayor parte de su porcidn anterior con el borde in-
ferior del tabique nasal primitivo: son las prolonsaciones palatinas y el ta
bifue nasal -arid origen al paladar duro, y en la partz pesterior de las pro-—
lougacicnes que adn no estin soldadas, se formard el palalar blando y la Gvu-
la. Cuando las prolongacicnes palatinas no se sueldan entre si y con el tabi

i como palatar fisurado. -

que nasal la hendidura persiti

Al principio, la lengua esti situada entre las dos prolongaciones pala
tinas tuedando el dorso en contacte con el boride inferior del tabique nasal,~
y para que las prolongaciones palatinas puedan volverse horizontales y Afri e

girse una hacia otra, la lengua tiene que moverse hacia abajo. Para el rles--



1i

plazamiento e la lengua se requiere un mayor espacio y éste se logra, segin
la mayoria de los autores por un gran crecimiento <el arco marvlibular en lon
gitud y anchura que sobrepasa en vollmen al maxilar superior; la lengua puz
de por tante, descender y disponerse en sentide horizontal, -ejanio libre -
el espacio entre las prolongaciones palatinas que udemis de crecer hacia la-

linea media se extienden tambi8n hacia atrds y la hendidura se ird cerrando.

No todo el paladar proviene de las prolengasiones palatinas. El pala
dar dure deriva de ellas, comd quedd ya descrito; en su porcifn central o te
<ho oral (tegren oris), y la herradura que lo redea o o muro tectal, es una-
contimacién del paiadar primitivo. El paladar queda separado e los labios
y mejillas por un surco en forme de arco, paralelo a la hendidura bucal lla-
mado surco labial primario superior. Una formacidn andloga ocurre en el ma-
xilar inferior: el surco labial primuric infericr. Dz estos surces surge una
cresta e.pil_'xal que se divirfde en dos 13ninas: una exterma, cresta vestibular-

7_'y‘ otra interna, cresta dentaria. En el desarrollo ulterior 1 muro tectal -
entre la cresta dentaria y la cavidad oral, crecerd formar-lo el muro alvec--

cirianto habrd alie

lar, facilmente vicible <osdz 1so tres megec y que al

canzado un gran rdesarrollo, distinguiBndose en £1 las elevaciones correspon-

riientes a los dientes

o)

Tporiles.

PATADAR PRTMARTO

- Se desarrolla al final de la quintd semana a partir de la porcidn més
interna del segrento intermaxilar el jaxilar supzrior. Este segrento fc)nﬁéx_

- 4o por fusifn de los procesecs nascmediancs, origina una masa cuneiforme de me



12

7dermo  entre los procesos maxilares del maxilar superior en desarrollo. El1
segmento intermaxdlar esti cubierto hacia afuera por ectodermo re la superfi

cie.
PALADAR SECUNDARIO

Se desarrolla a partir de dos salientes mesodérmicas horizontales de-
la superficie interna de los procesos maxilares, que reciben el nonbre de —
prolongaciones o crestas pelatinas. Estas estructuras semejantes a repisa -
en etapa inicial sobnesalen-haciﬂ abajo a cada lado e la lengua, pero al dg
sarrollarse los r;mdlams la lenpua se desplaza hacia abajo y las prolenga.—
ciones palatinas gradualmente crecen una hacia la otra y se fusionan, tam——
bién se fusionan con el paladar primario y el tabique nasalj dste Gltimo se-
desarrolla en forma de crecimiento hacia abajo 4de los procesos nasomedianos—
fusionados. la fusidn comienza hacia adelante durante la novena semaha y ——

termina en la porcidn posterior para la d&cimosegunda semana.

Se desarrolla hueso intermerbranoso en el paladar primario, lo cual -
forma el segmento premaxilar del maxilar superior, que lleva los incisivos.-—
Al mismo tiempo, se extiende hueso de los maxilares y los palatinos hacia —
las prolongaciones palatinas y se forma al paladar duro u éseo. Las porcio-
nes postex‘ioreé de las prolongacicnes palatinas no se osifican sino exceden—
del tabiqhe nasal y se fusionan, para formar paladar blando y Gvula.’ La Gvu
la (Gyula pequefia)es la Gltima porcidn del paladar que se fpum.. I raff T2
latino. sefiala p.ehnanentenenfe la linea de fusidn de las prolongaciones o —-

crestas palatinas.



DESARROLLO DE LA LENGUA

Corresporriiendo a los surcos branquiales, en la parte interma de la -
boca y de la faringe se encuentran los surcos o bolsas faringeas, que limi-—-
tan por la parte interma, los arcos branquiales. lLos surcos branquiales y -
las bolsas faringeas se pmfﬁndizan en los primeros estalios fe desarrollo -
erbrionario y quedan separados unos de otros solamente por una doble 2imina-
epitelial. Mis tarde las bolsas faringeas sufrirdn uha serie de transforma-
ciones y se irfn separando de los surcos branquiales. la primera bolsa ori-
gina el conducto awditivo y la caja Jel timpano; la segunda, la amigdala pa-

latina, y las siguientes el tiroides, paratirvides y el timo.

El arco marrlibulap en la cuarta semana muestra a cada lardo rde la linea
media una ligera elevacidn del mesénquima; el tubdrculo lingual lateral. En-
tre el surco de separacion del arco mandibular y del arco hioideo estd en la-
1inea media, el tub@reculo impar, {a los 35 d4fas); que con los dog anteriores-

constituyen los rudimientos de la lengua.

En un estado mis avanzado (principio -Je la Sa. semenal, se ve lo si
guiente: los tubérculos laterales han aurentado el vollimen y extensidn y el
tubérculo impar ha crecido en forma piriforme llenando el espacio entre los-
laterales; entie f:l seguiklu y Lercer arcos hay otra eminencia poco saliente,
1a cofula, que junto con los surcos situados entre los tubérculos laterales- .
y el tubérculo impar, se profundiza para formar el surco terminal de la ien:
gua, en cuyo vértice el rudimento tiroideo medio se desarrclla en la 1fnea—

media, formando vn biote epitelial que darg origen al agujero ciepo de la —
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lengua.

Posteriormente, el tub@rculo impar se reduce rdpirlamente y s8lo se ~—

aprecia una elevacién triangular entre los dos tub&rculos laterales.

En el principio de la sexta semana puede verse la distribucidn de los
componentes de la lengua. Se han unido los tuberculos laterales y el resto-
del impar para formar el cuerpo de la lengua que estd separado hacia los la-
dos y por su parte anterior el resto del piso de la boca por un surco muy -
profundo. El surco terminal ha resapareciclo y por rdetrdn rle €1 sobresale el
cuerpo e la lengua como una convexirdad muy manifiesta. Fosteriommente (des
Ade la mitard de la stptima semana la lengua completa su crecimiento mediante-
aumento e vollmen y por un desarrollo en forma de hongo que rebasa por de--

lante y lateralmente el sitio en que se une al piso de la boca.

Polemos resumir el érigen de los distintos componentes de la iengua -
de la siguiente manera: los dos tercios anteriores de la lengua (8rea ante—
rior al surco terminal) provienen del tubéreulo impar y tejidos contiguos, -
el tercio posterior se deriva sobre todo, el mesénquima del tercer arco y al

go del segundo (cdpula),

Las papilas caleiformes y foliadas aparecen en el ep‘ifn'lio Aa 1z den. -
: éuaialfededor de los 55 dias y luego se forman las fungiformes y £iliformes-
-alrededor de los 60 a 65 dfas.
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CRECIMIENTO DE LA FARINGE

la faringe se -esarrolla primero de la pared lateral de tejido ecuriég
mico y tejido mesenquimatoso subyacente. Como ya se menciond existen cuatro-

principales arcos y surcos branquiales.

Al crecer el embridn, los sacos y arcos branquiales se Aiferencian for
man-de diversos drganos. La cavidad timpinica del oide medio y 1a trompa de ~
Eustaquio provienen del primer saco. La amigiala palatina surge en parte del-
segunido saco. El timo y paratiroides se originan en el tercero'y cuarto sa—-—

COS.

Es may interesante observar que ni la amigrala faringea ni 1a linguale-

se - opiginan en el saco faringeo.

la faringe es ancha cranealmente y se angosta en direccidn caudal para
continuarse con el esdfage. EL endodermo <e la faringa reviste lag porciones
internas de los arcos branquiales y pasa a diverticulos semejantes a pelota -
liamados bolsas faringeas o branquiales, esto es: la primera bolsa estf situa

da entre el primero y el sepunde arcos branquiales.

El endodermo de las bolsas faringeas se pone en Contacto ¢on el ectQe=
dermo e 1as hendiduras brepquiales, y juntos forvon 1as qosbrands Dieiyuia=— -

les ‘que separan las hendiduras y las bolsas.
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DERIVADOS DE LAS BOLSAS TARIMGEAS,

PRIMERA BOLSA FARINGEA: Esta bolsa se dilata para formar el fondo del
saco tubo timpdnico alargado y rodea a los huesillos el oido medio. 1a por-
cidn Aistal Adilatada e este fondo e saco pronto se ponen en contacto con la

primera henrdidura branquial y subsecuentemente contribuye a formar el timpano.

los recesos tubotimpafices originan la cavidad timpafiica y el antro --
mastoideo que se desarrolla posteriormente como una expansidn dorsal fe la ca
vidal timpdnica. 1a conexi®n del receso tubotimpinico con la faringe se alar
ga gradualmente. para foﬁmr las trompas auvlditivas (o trompas faringotimpdni-
cas o trompas e Fustaquio).

SEGUNDA BOLSA: 35i bien ce oblitera mayoritariamenta a medida que se-
desarrollo la amipriala palatina parte de esta bolsa permanece comp la cisura
intratonsillar. El erdodermo de esta bolsa prolifera y forma yemas que cre-
cen hacia el mesénquima cirucundante. Las porciones centrales de estas ye——
mas, se disgregan, lo cual foxma las criptas amigdalinas. El endodermo e -
1la bolsa forma el epitelio de la superficie y el revestimiento Ae las crip--

tas de la amigiala palatina.
Aproximadamente a las 20 semanas el mes€nquima que rodea a las criptas
se convierten por diferenciacién en tejido linfoide y pronto se organiza en -

n&dules linfoides.

TERCERA BOLSA FARINGEA: Esta bolsa.se dilata en una porcidn bulbosa-
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dorsal maciza y una parte alargada, ventral y hueca. Su conexidn con la fa-
ringe ce ¢onvierte en uh condurto angosto que pronto experimenta degeneracibn.
Para la sexta semana el epitelio de la poreion rorsal comienza a convertirse
por Aiferenciacién en una gl&niula paratiroides inferior. El epitelio de ~-
las porciones elongadas ventrales prolifera y oblitera las cavidaies de die-
chas bolsas. Estos primordios <del tinmo migran medialmente, donde se encuen-
tran y fusionan para formar el timo. los primoriios Ael timo y las glindu~
las paratiroides pierden las conexicnes con la faringe y respués emigran cay
Aalmente. En etapa mis avanzada, las glandulas paratiroides se separan del-
timo y llegan a situarse en la cara posterior de la glindula tircides, que -

para esta etapa ha descendio desde el agujercciego rde la lengua.

CUARTA BOLSA FARINGEA: Forma una porci@n -dorsal abultada y una por--
cifn vental alargada, y su conexidn con la faringe gueda reducida a un con--
ducto angosto que pronto experimenta degeneracién. Para la sexta semana ca
da porcidn dorsal se convierte en gléndula paratiroides superior que $e Sie-

tia en la superficie dorsal o posterior del tiroides.

QUINTA BOLSA FARINGEA: Esta estructura rwlimentaria, cuvando se desa-
rrolla forma parte de la cuarta bolsa farinpea, la cval se desarrolla para -

dap el cuerpo Gltimo branquial.



CRECIMIENTQ DE IAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES,

Depende del crecimiento de los dos huesos que la forman: E1 temporal
y la mandibula, La parte temporal de la articulacifn tiene una osificacién-
intramembranocsa que comienza alrededor de la décima semana al mismo tiempo -
en que aparece el cartilago del céndilo del maxilar inferdior. El crecimien-
to del hueso temporal estd influido por estructuras anatdmicas muy diversas:

18bulo temporal del cerebro, anillo timpinico y el cdndilo awlitivo externo.

Un aspecto interesante es que la cavidad glenoidea tiene una direc——-
¢idn francamente vertical en el recién nacido y <después cambia a la direc---
cifn horizontal con el crecimiento de la fosa cerebral merdia y el desarrollo

del arco cigomatico.

El piso e la fosa cerebral media se desplaza hacia habajo y hacia -
afuera y su pared interna se hace mis plana, con lo cual se logra la posi-———

cién horizontal de la cavidard glenoidea y del tubérculo articular,

Este crecimiento lleva hacia abajo la articulacidn y por tanto -despla
za en el mismo sentido al maxilar inferior. Este hecho ha inducido & algu~
nos autores a creeer que la mandibula puede desplazarse hacia abajo sin par-

ticipacién de verdadero crecimiento mandibular y que es impulsada por el cre

" cimiento-del piso de la tosa cerebral media. Al tener el nifio reci&n nacido

una ATM., funcionando eficientemente, pero sin fosa articular se cree que €8

ta cavidad no forma parte de la articulacidn.
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En los primeros estadios de la formacifn de la articulacidn existe -
una gran fistancia intera-articular, rellena de tejido blando y las partes -
temporal y mandibular estin muy separadas. MAs adelante vendrd el crecimien

to del cartflago del céndile que hace que los rdos componentes se aproximen.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CARA

Al -lefinirse el aparate branquial durante la 4a. semana de vira in-—
trauterina la regidn facial empicza a tomar forma. La cavidad bucal primiti
va (estamodeo) estd limitada por los procesos frontonasal maxilar y mandibu-
lar del ler. arco branquial. Los procesos maxilares se dirigen hacia la ——

linea media y se unen al pliegue nasal lateral el proceso frontonasal.

Al mismo tiempo, en la linea media de cada proceso maxilar se desarro
1lla otro en forma de repisas; el proceso palatino que crece hasta unirse en-
la linea media con el del lado opuesto y anteriormente, con proyecciones in-
trabucales semejantes del proceso nasal para formar el paladar en la regidn-
premaxilar. Los dos procesos se fusionana en la linea media, poco antes rle=

encontrarse con el maxilar y el proceso nasal.

La fusidn palatina normal generalmente se completa en la Bava. semana
de ;fida intrauterina. Antes de la osificacibn de la mandibula propiamente -
dicha, se obser-va dentro del proceso mandibular una banda fibrosa llamada —
Vcam:llago de Meckel que es sust:.tu:.da lentamente por os‘teogenesus mtr:anam.-
" brancsa. Este cartilago e la regidn mandibular no es el pr:umx*h.o_verdade—’

ro de la mardibula porque &sta no deriva de 8l en realidad se osifica subsi-
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iendo el cartilago excepto en la regién de la sinfisis donde durante cierto
&1 & P g

tiempo ocurre osteogénesis endocondiral.

Gradualrente el hueso en desarrollo rodea al cartilago de Meckel y al
mismo tiempo envuelve al nervio dental inferior adyacente. la porcidn poste
rior el cartilage de Meckel va a formar elmartillo y el yunque. La rama se
desarrolla lateralmente al afea donde el cartilago y nervio se separan de la
mandibula. FPoco tiempo después se desarrolla el proceso del cdndilo y el --
proceso coronoide menos preciso. La consolidacidn Ssea completa de las dos-
mitades de la mandibula ocurre aproximadamente durante el primer afioc o afo y
medio de la vida extrauterina, los procesos alveolares aparecen sobre las -
superficies superiores del cuerpo de la mandibula, alrededor de las yemas --

“dentarias en desarrollo.

El &rea entre el proceso del cfndilo y la porein escamosa del tempo~
. ral se diferencia para formar los meniscos y la cfpsula de la ATM. La fosa-

temporal permanece poco profunda y no se define hasta después del nacimiento.

El complejo nasomaxilar es e desarrollo intramembranoso, los maxila-
lares se derivan sobre todo de los procesos maxilares <el primer arco bran—
quial y el cartilago nasal del septum y la regién premaxilar se originan del
procesos frontonasal. La premaxila se cesarrolla de los procesos palatinos—

medios, que constituyen la poreidn intrabucal del proceso nasal medio.
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OSTEOGENESIS PRENATAL,

Antes del nacimiento, el esqueleto del crénec estd formado por unma ar
mazdn de tejido conjuntive. La base rlel erfneo se convierte en cartilagos -
durante el 2° mes de vida intrauterina hay osteogénesis en el cartilago de -
la base craneal y en el tejido conectivo de la cara y de la bbveda craneana.
En el crdneo en resarrollo estos centros de osificacidn se extienden hacia ~
afuera y finalmente, en el recifn nacido estin separados por tejido conjunti
vo o cartilago. Al mismo tiempo, el tejido conjuntivo entre los huesos de -
1a bbveria craneana es abundante y en las dreas en que mis hay, forma las 6 -
fontanelas situadas en los &ngulos de los parietales. las Speas de cartila-
go entre los huesos en la base del crdneo se llaman sincondrosis. Al nacer-
el créneo contiene 45 huesos separados, cuyo niero se reduce a 22 en el crd

neo del adulto.

OSTEQGENESIS INTRAMEMBRANOSA

Si el hueso se forma en tejidos membranosos las células mesenguimatos—
sas inditerenciadas de richo tejido elaboran matriz osteocide y se convierten-
en ostecblastas; la matriz o substancia intercelular se clacifica y de ello ~

resulta el hueso.

OSTECGENESLS ENDOCONDRAL

Si el hueso se forma en cartilago, el tejido mesenquimatoso original~

" primero se convierte en cartilago. las cflulas del cartilago se hipertro-—
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fian; su matriz se clacifica; las células degeneran y el tejido ostedgeno vas,
cular invarde el cartilago en fase de muerte y disgregacién y lo reemplaza. --
AsT pues el "hueso cartilaginoso™ no se forma del cartilago, invade un teji-

do cartilaginos y lo reemplaza. Esto se conoce camo osteogénesis endocondral.

El cartilago puede crecer no sdlo por aposicidn a su superficie sino -
también por mitosis e sus células dentro de su substancia, excedierrlo por lo
tanto al cartflago por crecimiento intersticial. Sin embarpo, la substancia-
_interéelular del hueso estd calcificada y por consecuencia demasiado rura pa- ’

ra que haya crecimiento intersticial.

CRECIMIENTO DEL MACIZO NASOMAXILAR

El macizo nasomarilar en el recién nacido es menos definitivo en sus-
dimensiones que el crfneo, la altura y la longitud estdn menos Aesarrolla—
das que la anchura porque dependen ampliamente del crecimiento alveclar que-

aparece despuds. : J

El cuerpo del maxilar aumenta en altura y longitud por crecimiento su
tural, las érbivas alcanzan casi su tamafio definitivo, mis que cualquier -
otra porcidn de la cara; 1o limites mSe superiores de las cavidades nasales
también estén igualmente desarrollados.

A) ANCHURA. En el macizo nasomaxilar hay tres regiones:

1) ANCHURA PALATINA. EL pa]ﬁdar contiene 3 pares de huesos.: EL pro-
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ceso palatino del maxilar y el proceso horizontal del hueso palatino, durante
el ler afio de vida el paladar y los maxilares aumentan en anchura y en to-das-
dimensiones, por aposicidn superficial externa, tal como lo hacen prenatalmen
te. Esto se llama crecimiento generalizado que después se convierte en selec
tivo o localizado en dreas especificas; las dos suturas transversas del pala-
dar en realidad no son transversas el paladar sino convexas; estén situa-as-
una enfrente de la otra y los extremns laterales de los procesos palatinog —-
“del maxilar se prolongan hasta envolver los procesos premaxilar y palatino ho

rizontal, la sutura premaxilar se cierra en edad temprana.

Después que esto sucede las porciones anterdores rel paladar y de los ~
maxilares ya no aumentan en anchurw, con excepceidn de un cderto grudo de apo—
sicién de hueso alveolar labial que sirve para dar cavidad a las rafces mfs -
largas de los dientes permanentes, cuando aparece el primer molar el paladar-
ha alcanzado casi su mdxima expansidn. -Esto no sucede m3s allf de los 5 afios
porque aunque el diente esté todavia en su cripta, existe ya el espacio nece~
sario para su desarrollo completo. For lo tanto, la anchura del paladar se =
lleva a cabo por crecimiento en la sutura sagital, en la premaxilomaxilar y =

en el maxilopalatina convexa.

la sutura sagital situarda entre el borve lateral del proceso horizon-.

tal del palatino y de la superficie lingual de 1z poreidn el maxilar, influ-
Vyerposterionnente en el crecimiento palatino en anchura. Entre el UR y el 58
aﬁos la sutura sagital empieza a unirse y la anchura pélatim no auwmenta, 1a

- anchura alveolar para los molares en desarrollo se logra por aposicidn supéz\-

' ficial externa en la porcidn bucal del hueso alveolar.
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2} ANCHURA CIGOMATICA, la anchura bicigomitica aumenta hasta los 17 -
afios especialmente en el vardn, lo que significa que no existe mucha relacifn
entre las anchuras palatinas y bicigomdticas. El hueso cigomfitico aumenta en

anchura principaimente por aposicidn scbre su superficie lateral.

Hay dos teorias en la relacin a 1a funcidn de estas suturas en el cre
cimiento nasomaxilar. la priméra considera que estos 4 pares de suturas son-
importantes en el desplazamiento del macizo nasomaxilar hacia abajo y hacia -

" adelante. la segunda que Scott describib mejor que nadie, considera el creci
miento cartilaginocsos en la base el crdneo y el septum nasal como la 'acusa®
activa del movimiento hacia adelaznte y hacia abajo del macizo nasomaxilar, en

cambio, las suturas s6lo sirven camo mecanismos pasivos de ajuste.
OTROS MECANISMOS DE CRECIMIENIO HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE,

1) El macizo nascmaxilar se proyecta hacia adelante por crecimiento en )
esta direccidn de la parte anterior de la base del ordneo a la cual est§ uni-
do.

2) la aposici®n de hueso a lo largo e la pared posterior de las tube-
rosidades contribuye micho a dar la longitud verdardera al maxilar.

3) La mayor parte (el aumento de la altura el macizo ‘nasemaxilar se -

cbtiene por éposicién del hueso alveclar que sirve para acomsrlar 123 Alpntes—

“en’ erup&isn.
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4) ‘Una pequefia cantidad de aposicién alveolar scbre la superficie la -
bial del maxilar durante el primer afio e vida contribuye a aumentar su longl

.

$) Al proyectarse el macizo nasomaxilar hacia adelante ocurre aposi-—
cidn en el borle libre posterior de las apdfisis horizontales de los palati—
nos. Esta agresin durante el crecimiento mantiene una aposicién relativamen

te constante de la espina nasal posterior.

CRECIMIENTO DE LAS ORBITAS

Mientras el macizo nascmaxilar crece en altura occurre una aposicidn -

Ssea en la superficie superior u orbitaria de 1csAmaxilares. Al pismo tiempo

se cbserva resorcidn en la superficie inferior de la pared orbitaria de los -

 maxilares. Tambi@n se proiucen ajustes suturales para permitir el desarrolic
hacia abajo y hacia adelante y para dejar paso al crecimiento modererio, hacia

adelante de la base craneana. FPor ello la drbita se alarga un poco con la =

edad, pero sdlo crece ligeramente en altura desde el nacimiento hasté la edad

adulta puesto que su tamafio es casi el definitivo en el recién nacido.

CRECIMIENTO DE LOS SENOS

En el créneo existen 5 pares de senos aéréos cuatro de ellos los para-
- nasales son invaginaciones de las cavidades nasales. 5S¢ dencminen fromtal, -
maxilar, etmoidal y esfenoidal y estén en comunicaciSn directa con las cavi-

dades nasales y tapizados por prolongaciones de la membrana nucosa de dichas-
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cavisdades. Tl quinto constituido por c@lulas mastoirdeas afreas, que son in—-

vaginaciones e la cavidad del ofdo medio y que comunican con é&l.

En el recién nacido los senos son muy pequefios. Al aumentar el tamano
el macizo craneofacial los senos crecen y reducen el vollmen rfde los huesos -
sin dafiar su funcidn; también an mayor resonancia a la voz, pueden rdesarro--
llarse rlurante el transcurso de la vida y muestra un brote rde crecimiento -
principalmente durante la vejez cuando se pierden los dientes y ya no existe-

la scbrecarga masticatoria.

DESARRCLLO DE 1A MANDIBULA -

la mandfbula consta de tres partes: el cuerpo, él proceso alveolar y -
las ramas, en el recign nacido el hueso estd mal delimitado; apenas se distin
gue el proceso alveolar, las ramas son proporeionalmente cortas y los génd;i.-—-
los todavia no estdn bien desarrollardos. En esta época la mandibula se cesa-
rrolla en tolas sus superficies y bordes para alcanzar su tamio total. Tam-
bién el crecimiento de la sinfisis aumenta su anchura; sin embargo, alrerdedor
e les 2 affos se cierra y el crecimiento se localiza en la marviibula de la -

misma manera que en el macizo nasomaxilar.

En la mandfbula se observan -dos tipcs de osteogfnesis; endocondral y -
Vyaposicional sobre las superficies, Todos los aumentos de tamafio se deﬁen a -
aposicidn sea subperidstica excepto en el drea e los chn'-lih.:s.‘ Esta aposi-

: ‘cicy‘:n constituye-la respuesta a la funcidn muscular,’ crecimiento condilar o -

erupcién de los dientes.
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CRECIMIENTO CONDILAR

E1 principal centro fe crecimiento en la mandibula estd situado en el-
cartilago hialino de los céndilos y en su cubierta de tejidos conjuntivo fi—-
broso. El cartilago condilar ge forma secundariamente en un hueso intramem—-
branoso. FPrimero se observan 3 &reas cartilagionosas en la mandibula, una en
el proceso condilar, otra en el proceso coronoideo y la Gltima en el dngulo -
gonial. FEstas dos {iltimas -lesaparecen y en el hombre sdlo queda el cartilago

con-lilar,

Esté centro de crecimiento conddilar es finico en el organismo, puesto -
que crece interstifjcialmente por medio de su cartilagp, cuya capa ms profun
Aa se convierte en hueso y por aposicién a causa e la capa inmediata de teii
Ao conjuntivo que cubre al cartilago, mientras las profundas estdn siendo con

vertidas en cartilago.
CRECIMIENTO DE 1A RAMA

Al moverse la manriibula hacia abajo y hacia adelante, alejéndosc de la

. base craneana toda la rama toma forma nueva., La resorcitn se efectfia a lo ==

largo del borde anterior de la rama y ocurre aposicidn simultdnea a lo largo-
riel borrle posterior.

Al ﬁarecer la resorcibn estd encaminada a dejar el espacio necesario -

par;a leos molares permanentes ya que es mis lrépiria poco antes e’ la erupcidn -

Ae-cada uno de dichos dientes,
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El papel Ade los misculos aldefinir la forma -de 1la mandibula se muestra

mejor por el desarrollo de 1la apdfisis coronoides.

Antes del nacimiento estd mal definida, pero las contracciones muscula
res de la succidn, masticacién, deglucién y lenguaje dan al hueso su forma de
finitiva. Por lo tanto, la totalidad de las ramas pasan por un remdelado re

petido para con el crecimiento condilar.

CRECIMIENTO DEL CUERPO
E) cuerpo e la maniibula crece sobre todo hacia atrs. El crecimien-
to posterior alarga la mandibula y hace que aumente la anchura bigonial a me-
dida que divergen ambas milades de la randibula. Apenas se observa crecimien
to aposicional en la superficie inferior <de la mamwiibula, pero hay cierta re-
sorcidn y aposicifn en las partes lingual y bucal, con log afics el mentén -~
mestra un remodelado, particularmente en el honbre, como caracteristica se-—

wial secundaria durante la adolescencia.

Leos procesos alveolares pueden aumentar de espesor para comodar los -~
dientes permanentes y algunos rle ellos tienen una Aimensién bucolingual mayor
que sus predecesores temporales. Esto es en algunos sitios, por ejemplo en -
la regidn del canino aumenta ligeramente el espesor e la mandibula a expen—-
535 42 1z poreitn alveolar, pero sblo hay pequefios aumentos en la anchura de-

AJeternminados difmetros del cuerpo mandibular.

" En la regifn.de los premplares ese espesor alveolar Aisminuye verdade-
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ramente, puesto que los rlientes permanentes son mis pequefios que 105 MOlarese

temporales gue les precelieron.

CRECIMIENTO ALVEOLAR

Durante los primeros afios de vida, cuarvle los germenes ‘entarios se es
t8n desarrollando en forma ripida, se empieza a formar el proceso alveolar. -
S81o el tamafio del proceso alveclar repende rde la existencia de dientes; el -
resto el hueso se 4esarrolla hasta dimensiones definitivas sin tener en cuen

ta el nlmero de aquéllos.
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CAPITULO IX
DESARROLLO Y CRECIMIENTO DENTARIO

GENEFALIDADES.

Cuarrio el embrifn humano tiene tres semanas de edad, el estomodes yd -
se ha formardo en su extremidad cef@lica. El ectodermo que lo cubre se pone =
en contacto con el endodermo del intestino anterior y la uwnidn de estaz dos -
capas forma la membrana bucofaringea. Esta se rampe pronto y »entonce'_f la ca-~ i

vidad bucal primitiva se comunica con el intestino anterion.

El ectodermo e la cavidad bueal primitiva <¢onsiste de una capa basal-
de células cilirviricas y otras superficial de células aplanadas. Estas cBlu-
las se ven vacias en las preparaciones rutinarias a causa de la périida el -

glucdgeno e su citoplasma, cuando se emplean los métodos habituales de micro

téenica.

El ectolermo b@ se apoya scbre el mesénquima subyacente y estdn se-
parados por medio de una mermbrana basal. Cada diente se desarrolla a partir-
de una yema dentaria que se forma profundamente, bajo la superficie en la zo-
na de la boca primitiva que se transformard en los mavilares. 1a yema denta.
ria consta de tres pactes: 1) El Srgano dentario, derivado del éctodemb by
ca'l,‘2) Una pap:'..la déntam‘.a; proveniente del mesénquima y 39 Un saco dentaric

que - también se deriva el mesénguima, < El &rganc dentario produce el esmalte,
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la papila -entaria origina a la pulpa y la <entina, el saco dentario forma no

sblo el cemento, sino tambidn el ligamento periodontal.

Das o tres semanas después 7de la rotura de la membrana bucofaringea, -
cuando el embridn tiene 5 & 6 semanas de edad, se ve el primer signo del desa
r-rolio Adentario. En el ectodermo bucal que desde luego dard origen al epite-
lio bucal, ciertas zonas e células basales camiénzan a proliferar a ritmo —-
mis rdpido que las células en las 2onas contiguas. El resultado es la forma-
cifn -le una banda, un engrosamiento ectori@rmico en la regifn de los futuros -
arcos “entarios, gque se extiende a lo largo de la linea que representa el mar
gen de los maxilares. la barrla e ectodermo engrusado se llama limina denta-

ria.

En ciertos puntos de la 1l3mina -dentaria, cala uno de los cuales repre-
senta uno e lps diez dientes deciduos del maxilar g'_nferior y del maxilar su-
perior, las c8lulasrectodermicas Je la lZmina se multiplican aun mis répida——
mente y forman un pequefio botdn que presiona lige'mmnte al mesenquima subya-
cente. Cada uno de estos pequefios crecimientos hacia la profunididad, sobre -

© la 13mina dentaria representa el comienzo el Srgano dentario de la yema rlen~
taria de un diente deciduc, y no todos comienzan a desarrellarse al mismo -

tie@o; los primeros en aparecen son los de la regidn mandibular anterior.

Conforme continfa la proliferzeifn celular, cada Srgane dentario ame_l:_l_
ta en tamafio y carbia de forma. A medida que se desarrolla toma la forma pa-
recida a la de un casquete, con la parte externa -de éste dirigida hacia la su

perficie bucal.
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En el interior del casquete, las células mesenquimatosas aumentan en -
nlmero y aqui el tejido se ve mis denso que el mesenquima Ade alrededor. Con~
esta proliferacién la zona del mesénquima se transforma en papila dentaria. -
En este momento se forma la tercera parte de la yema dentaria, rodeanvlo la -
porcifn profunda de esta estructura., E1 mesénquima en esta zona adguiere -
cierto aspecto fibroso, y las fibras rodean la parte profun-da e la papila y-
el érganc rdentario., Las fibras envolventes corresponden al saco rentario, en
el curso y después rle estos hechos continla canrbiando la forma del drgano den
tario; la depresifn ocupada por la papila dentaria profundiza hasta que el ép
gano adquiere una forma que ha sido deserite como campana.

Conforme estos hechos s& realizan la l3mina dentaria que hasta éste mo
mente conectaba al Srgano dentario con el epitelic bucal se rompe vy la yema ~

pierde su conexidn con el epitelic de la cavidat bucal primitiva.

ETAPAS DE DESARROLLO

A pegar el hecho cbvio de que el desarrcllo dentario es un proceso -
continuo, no sdlo tradicicnal, sino también necesario degde el punto de vista
Aidietico dividir el proceso de desarrollo del diente en varias “etapas". Se
denominan de acuerdo con la forma de la parte epitelial el gérmen dentaric,-
puesto que el epitelio odontdgenc no solaments produce esmalte sino 'que tames’
pién es indispensable para la iniciacién de la formacidn de ia -entina, los -
terminos e organo el esmalte y de epitelio /el esmalte externo e im:emo‘ ~—

. son sustitutos por los de drgancs dentario y epitelio dentario.
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‘LAMINA DENTARIA Y ETAPA DE YRMAS

El primer signo de desarrcllo dentario humanc se observa durante la -
sexta semana de la vida embrionaria (embrifn de 1lmm). En esta etapa el epi-
telio bucal consiste de una capa basal de c€lulas cilindricas y otra superfi

cial e células planas.

El epitelio estd separado rlel tejido conjuntivo por una membrana basal,
algunas células de la capa basal del epitelio bucal comienzan a proliferar a-
un ritmo mis rapido que las células adyacentes, se origina un engrosamiento -
epitelial en la regidn del futuro arco dentario y se extiende a lo largo de -
tcdo el borde libre de los maxilares; es el esbozo de la porci®én ectodérmica-

del diente conocido como limina dentaria,

YEMAS DENTARTAS

(Esbozos de los dientes). En forma simulténea con la diferenciacién -
de la 1dmina dentaria se originan de ella, en cada maxilar salientes redoniea
das u ovoides en diez puntes Aiferentes, que correspondena la posicidn futura
de los dientes deciduos y que son los esbozos de los Srganos dentarios o ye---.

mas dentarias.

ETAPA DE CASQUETE

Conforme .1a yema dentaria contin(a proliferando no se expande uniforme
merite para transformarse en una esfera mayor. El crecimiento desigual en sus

diversas partes da lugar a la formacidn de la etapa de casquete, caracteriza-
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da por una invaginacidn poco marcada en la superficie profunda de la yema.

EPITELIO DENTARIO EXTERIOR E INTERNO. Las células periféricas de la =
etapa del casquete forman el epitelio dentario externo en la convexidarl que -
"consiste en una sola hilera de c&lulas cuboideas y el epitelio rlentario inter

no, situado en la concavidad, formado por una capa de c&€lulas cilindricas.

RETIQULO ESTRELLADQ. (Pulpa del esmalte), Las cElulas el centro del-
organo dentario epitelial, situadas entre 1os epitelios externo e interno, co
mienzan a separarse por aumento del liquido intercelular y se Aisponen en una
malla 1lamarda reticulo estrellado. las cflulas adquieren forma reticular ra-
mificada. Sus espacios estén llenos de un liquido mucoirle rico en albfimina,-
1o que imparte al reticulo estrellado consistencia acojinada que despufs sos-

tiene y protege a las delicadas cflulas formadoras el esmalte.

PAPTLA DENTARTA. E1 mesénquima encerrario parcialmente por la porcién-
invaginada del epitelio dentario interno, comienza a multiplicarse bajo la in
fluencia organizadora el epitelic proliferante el organo dentario. Se con-
densa para formar la papila dentaria, que es el drgano formador e la dentina
y del esbozo de la pulpa. los cambios en la papila dentardia aparecen al mis-
m tiempo. que el resarTollo del Srgano dentario epitelial, la papila dentaria

!

miestra gemacidn activa de capilares v mitosis. y sng oBlulac periféricas, —
- ‘contiguas al epitelio dentario interno; crecen y se diferencian después hacia

g:dchtoblas tos.

SACO DENTAL. Simult@neamente al desarrollo el érganc y la papila den
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tarios, scbreviene una condensacién marginal del mese'nquim que los roiea; en
esta zona se desarrolla gradualmente una capa mds rlensa y mds fibrosa que es—

el saco dentario primitivo.

Fl organo dentario epitelial, la papila dentaria y el saco dentaric -

son los tejidos formadores e todo un diente y su ligamente periodontal,

ETAPA DE CAMPANA.

Conforme a la invaginacién del epitelio profuniiza y sus mirgenes con-

tinuan crecierdo, el Srgano del esmalte adquiere forma de campana.

EPITELIQ DENTARIO INTERMO. Estd formado por una solo capa e células-
que se diferencian antes de la amelogfnesis en células cilindricas; los amelo
blastos. las cflulas rlel epitelio dentaric interno ejercen influencia organi
zardora sobre las cdlulas mesenquimatosas subyacentes que se diferencian hacia

odantoblastos.

ESTRATC INTERMEDIO. Entre el epitelio dentario interno y el reticulo-
estrellado aparecen algunas capas de clulas escamosas, llamadas estrato in--

termedio, que parecen ser esenciales para la formacidn del esmalte.

RETICULO ESTRELIADO. El reticulo estrellado se expande mis principal-
"mente por el aumento del liquido intercelular. Llas cflulas son estrelladas,—
con prolongaciones largas que se anastomosan con las vecinas. Antes e comen

zar 12 formicidn del esmalte, el reticulo estrellado se retrae como consecuen
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cia de la pérdida de liquido intercelular. fntonces sus c€lulas se distin—-
guen dificilmente de las del estrato intermedio, este cambic comienza a la al

tura de la clspide o del borde incisivo y progresa hacia el cuello.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO. las c&lulas rlel epitelio dentario externo-
se aplanan hasta adquirir cuboidea baja. Al final e la etapa de campana, an
tes de la formacidn el esmalte y durante su formacidn, la superficie previa-
mente lisa del epitelio dentario externo se dispone en pliegues; entre los ~-
pliegues el mesenquima adyacnete, el sace dentario forma papilas que contie-
nen esas capilares y asi proporciona un aporte nutritivo rico para la activi-

dal metabolica intensa del organo avascular el ecmalte,

LAMINA DENTARYA. [En todos los dientes, excepto en los molares parma--
nentes la l3mina Adentaria prelifera en su extremidad profunda para originac -
el organo dentario del diente pernmanente, mientras que se desintegra en 1a re
gidn comprenlida entre el organo y el epitelio bucal, el o‘rgano Aentario sé -
separg poco a poce de la lamina, aproximadamente en el momento en que se for-

m - la primera dentina.

PAPILA DENTARTA. Esta se encuentra encerrada en la porcidn invaginada
del drgano dentario, antes que el epitelio dentario interno comience a produ-
cir esmalte, las células periféricas de la papila dentaria mesenguimatosa se-

diferencian hacia odontoblastos baje la influencia oz‘ganizadona'del epitelio.

‘SACO DEMIARIO. Antes de comenzar la formcidn de los tejidos dentales

el saco dentario muestra Aisposicidn circular de sus fibras y parece una.es--
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tructura capsular. Con cl desarrollo de la raiz, sus fibras se liferencian -
hacia fibras periodontales que quedan incluidas en el cemento y en el hueso -

alveolar.

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA

Aqui el 1imite entre el epitelio rentarioc interno y los odontoblastos-

de 1linea la futura unidn dentinoesmiltica.

Hemds, la unidn Ade los epitelios dentarios interno y extsemo en el -
margen basal del Srgano epitelial, en la regidn de la linea cervical, dari -~

origen a la vaina raiicular de Hertwing.

FUNCION DE LA LAMINA DENTARIA. La actividad funcional e la l&mina -
dentaria y su cronologia se pueden considerar en tres fases: la primera se -
ocupa de la iniciacién de toda la denticifén decidua, que aparece durante el -
segundo mes e la vida intrauterina. La segurla trata de la inieciacién de -
las piezas sucesoras de los dientes decirluos. la tercera fase es precedida -
por la prolongacidn de la l@mina dentaria distal al &rgano dentario del segun

do molar deciduo, que comienza en el embridn de 140 mm.

DESTINO DE 1A LAMINA DENTARIA, Durante la etapa fde casguete la limina
conserva una conexidn amplia con el 4rgano dentaric, pero en la etapa de cam-
pana comienza a desintegrarse por la invasién mesenquimatosa que primero pene
tm en sy porcifn central y 1a divide, en lamina lateral y dentaria propia. -
La invasidn mesenquimatosa al principio es incompleta y no per'fom, la lémir\é-f

dentaria. la 1imina dentaria propia prolifera {inicamente en su margen mis ——
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profundo, que se transforma en una extremidad libre situada hacia la parte -

lingual del organo dentario y forma el esbozo del diente permanente.

ESMALTE

PROFIEDADES FISICAS. El esmalte forma una cubierta protectora rle espe
sor variable scbre la superficie de la corona. De los 4 tejidos que componen
el diente, el esmalte es el Unico que se forma por entero antes de la erup---
cidn; las clulas formativas (los ameloblastos) degeneran en cuanto se forma-
el esmalte. FPor lo tanto, el esmalte no posee la propiedad de repararse cuan
do padece algln dafo.

1la estructura especifica y la dureza rel esmalte lo vuelven quebrarlizo

hecho particularmente notable cuando pierde su cimiento de dentina sana.

Otra propiedad fisica el esmalte es su permeabilirdad. El color de la
corona cubierta de esmalte via desde blando amarillento hasta blanco grisacen
Se ha sugerido que el color del esmalte estd determinado por las diferencias-

en la translucidez del esmalte.

PROPIEDAD QUIMICAS. FEl esmalte consiste principalmente de material --
inorginico (96%) y sSlo una pequefia cantidad de sustancia organica y agua -

[CLYN

" ESTRUCIURA. El esmalte estd formado por bastones o prismas, vainas -

del esmalte 'y una sustancia interprismitica de unidn.
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El esmalte normalmente sus prismas se extienden desde la unidn e la -
dentina y el esmalte en el fngulo recto con la superficie periférica, en alpu
nas regiones cercanas a las Areas masticatorias puede estar entre tejidos y a

este fenSmeno se le <a el nombre de esmalte nudoso.

las prismas del esmalte no estdn en contacto directo entre si sino pe-
gados por la sustancid interprismitica, cuyo fnrlice de refraceifn es ligera—-

" mente mayor que el rle los prismas.

las 1ineas de incremento e Retzius aparecen como bandas cafés en cor-
tes e esmalte obtenidos por desgaste, Estas 1l3neas e incremento reflejan -
variacienes en la estructura y la mineralizacidn ya sea hipo o hiperminerali-

zadas que aparecen urante el crecimiento el esmalte.

Cuarvio los ameloblastos han producirds los prismas del esmatte, elabo--
nanjuna. capa delgaia, continfa, algunas veces llamada cutfcula del esmalte —
primario, que cubre toda la superficie el esmalte. Memds rde los prismas —
del esmalte, vainas,’;ustancia interprismitica v J_{nea_s de Retzius, hay va——
rias estructuras orglnicas en la matriz del esmalte que se llaman penachos, -

husos y laminillas.

PEN.A(HOS DEL ESMALTE. Estos se originan en la unidn dentlnoesmét:.ca y

llegan hasta alrededor de una tercera a una quinta parte e su espesor.

Un penache no brota de una zona aislada pequefia, sino se trata de una-

‘estructira estrecha, como cinta, cuya extremidad interna se origina en la dég_ :
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tina. los penaéhos consisten e prismas i\ipocalcificados rdel esmalte y e -

sustancia interprismatica.

PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS Y HUSOS DEL ESMALTE. Ocasionalmente -
las prolongaciones ordontobldsticas pasan a través e la wnidn dentinoesmilti-
ca hasta el esmalte. Puesto que muchas estdn engrosalas en su extremidad han

sido Adenominadas husos el esmalte.

Parecen originaree en prolongaciones de ordontoblastos que-llegan hasta

el epitelic el esmalte antes de formarse las sustancias Auras.

LAMINILIAS DEL ESMALTE. Son estructuras como hojas delgadas, que se ~
extienden desde la superficie del esmalte hasta la unién -dentincesmfltica, --
Consisten de material organico, pero con mineral es_caso. Se ha sugeridov que
las laminillas el esmalte pueden ser un lugar débil en. el diente, y formar -

una puerta de entreda para las bacterias que inician la caries.

DENTINA

FROPIEDADES FISICAS. La dentina constituye la mayor parte del diente.
Como tejido vivo estd compuesta por células especializadas los odontoblastos
Vv una sustancia in'tér\celular. Aunque los cuerpos e los odontoblastos estdn-
scbre ia superficie pulpar de la dentina tovlr 1a oflula’ce puede considerar -

tanto biolégiéa coms morfoldgicamente, el elemento propio rde 1a Aentina.

A Adiferencia el esmalte que es muy duro y quebradizo, la dentina pue-
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de sufrir deformacidn ligera y es muy elistica. Es algo mis dura que el hue

50, pero considerablemente mas blarla que el esmalte.

CQMPOSICION QUIMICA. La entina estd formada por 30% e materuva irpd
nica y agua y del 70% de material inorgdnico. La sustancia orginica consta-

de fibrillas coldgenas y una sustancia fundamental de mucopolisaciridos.

ESTRICTURA. Llos cuerpos rle los otlontoblastos estin colocardos en una-
¢capa sobre la superficie pulpar de la dentina y Gnicamente sus prolongacio--
nes citoplismicas estan incluidas en la matriz mineralizada. Cada cflula --

. origina una prolongacidn que atraviesa el espesor total e la dentina en un

canal estrecho llamado tibulo dentinal.

El curso de los tlbulos dentinales es lago curvo, semejando una S -

en su forma.

LAS PROLCNGACIONES ODONTOBLASTICAS. Son extensiones citoplismicas de
los odontoblastos que ocupan un espacio en la matrdz de la dentina conocido~

como tlbulo dentinal,

DENTINA FERITUBULAR. Cuande se cbservan cortes por desgaste no desmi
neralizados se puede f}iferenciar'una 2ona anular transparente gue rodea a la
prolongacidn olontoblastica. Esta zona transparente que forma la pared del-
tfibulo dentinal ha sido 1lamada dentina peritubular y las regiones situada —

fuera de eila, dentina intertubular.
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DENTINA INTERTUBULAR. La masa prineipal de la rentina estd constitui
da por la [dentina intertubular. Aunque estd muy mineralizada mis de la mi—-—
tad de su vollmen estd formada por matriz organica, que consiste de numero—

sas fibrillas colégenas finas envueltas en una sustancia fundamental amorfa.

LIITEAS DE INCREMENTO. la imbricacion de las lineas de incremento de-
Fbrner aparecen como lineas final que en cortes transversales corren en angu—
lo recto en relacidn a los tubulos dentinales. Corresponden a las lineas e
Retzius en el esmalte y de manera parecida, reflejan las variaciones en la-
estructura y la mineralizacidn Aurante la formacidn de la dentina. El curso

4de las lineas indica el medio 4de crecimiento de la dentina.

DENTINA INTERSLOBULAR. La mineralizacién de la dentina a veces co——
mienza en zonas globulares pequefias que normalmente se fusionan para formar-
una capa e dentina uniformemente calcificada. Si la fusibn no se hace per—
sisten regiones no mineralizadas o hipomineralizadas entre los glSbulos lla-

madas rentina interglobular.

CAPA GRANULAR DE TQMES. En los cortes por “esgaste, unz capa delgada
de dentina, vecinal al cemento, aparece granulosa casi invariablemente; s¢, -
conoce como capa granular de Tomes y se cree formada por zonas pequefias de -

deinta interglobular.
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FPULPA

TUNCIGNES DE LA PULPA

FORMADORA. La pulpa dentinaria es de origen mesoiérmico y contiene
| nmmayor parte de los elementos celulares y fibroscs encontrados en el tejido

conjuntivo laxo.

NJUTRITIVA. la pulpa proporciona nutricién a la dentina, merdiante los
olontoblastos, utilizando sus prolongaciones. los elementos nutritivos se —

encuentran en el liquido tisular.

SENSORIAL. los nervios cde la pulpa contienen fibras sensitivas y mo-
toras. las fibras sensitivas que tienen a su cargs la sensibilidad de la —
pulpa y la dentina, corrlucen la sensacidn de dolor. Sin embargo su funeidn-
principal parece ser la iniciaci®n de reflejos para el control de la circula
‘cién en la pulpa. la parte motora el arco reflejo es proporcicnada por las
fibras viscerales motoras, que termina en los misculos de los vasos sangui——

neos pulpares.

DEFENSIVA. La pulpa esta bien protegida contraa lesiones externas -

siempre y cuando se encuentre rodeadda por la pared intacta re dentina,

ANATOMIA DE 1A PULPA.

CAMARA FULPAR. 1a pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada -
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por-la cdmara pulpar corenal y los canales radiculares, La pulpa forma con-
tinuidad con los tejidos periapicales a través de agujerc o agujeros apica~—

les.

CANAL RADICULAR. Con la edad se producen cambios parecidos en los ca
nales radiculares. Durante la formacidn radicular, la extremidad apical ra-
dicular es upa abertura amplia limitada por el diafragma epitelial. las pa-
redes -entinales se adelgazan grodualmente y la forma del canal pulpar es co
mo un tubo amplio y abierto. Conforme prosigue €l crecimiento se fom\a.nés—
dentina, e tal manera que cuando la rafiz del diente ha madurado, el canal =~

radicular es conciderablemente mhs estrecho.

AGUJERO APICAL. Hay vardaciones en la forma, el tamafio y la localiza

¢idn del agujero apical y es rara una abertur;a apical recta y regular.

DESARROLIO.

El Adesarrollo de la pulpa dentaria comienza en una etapa muy temprana
de la vida embrionaria (en la octava semana), en la regidn de los incisivos,
En los otros dientes su desarrollo comienza después. La primera indicacién
es una.proliferacién y condensacifn de elementos mesenquinatosos, éonocida-
como papila dentaria en la extremidad basal flel Srgano entaric.  Debids a --
la proliferacidn répida de 1so elementos epiteliales, el géomen dentario éag :
bia hacia un 8rgano en forma de campana y la futura pulpa se encuentra bien~

Jefinida en sus contornes.
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ELEMENTOS ESTRUCTURALES.

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Estd formado -
por cBlulas, fibroblastos y una sustancia intercelular: ésta a su vez consis
te en fibras y sustancia fundamental, Alemés, las células efensivas y los-
cuerpos e las oflulas e la dentina, los odontoblastos, constituyen parte -
de la pulpa dentaria. Ilos fibroblastos de la pulpa y las clulas rdefensivas
son idénticos a los encontrados en cualguier parte rlel tejido conjuntivo la-

x0. las fibras de la pulpa son en parte argirSfilas y en parte coldgenas ma

Auras, no hay fibras elisticas.

FIBROBLASTOS Y FIBRAS. Durante el desarrollo el nlmero rclativo e -
elementos celulares de la pulpa dental Aisminuye mientras que la sustancia -
intercelular aumenta. Conforme aumenta la edad hay reduccibn progresiva en-
la eantidad de fibroblastos, acompafiada por aumento en el nlmero de fibras.-
En un diente plenamente desarrollado, los elementos celulares disminuyen en- -
ndmero hacia la regidn apical y los elementos fibrosos se vuelven mds abundan

tes.

ODONTOBLASTOS. FEl cambio mis importante en la pulpa dentaria, durante
el desarrollo, es la diferenciacidn de las cdlulas del tejido conjuntivo cer-
canas al epitelio dentario hacia odontoblastos. El desarrolle de &stos co—-—

‘mienza en lz punta nds alta del cuerpo pulpar y progresa en sentido apical.

CELULAS DEFENSIVAS, - Adem3s e los fibroblastos y los odontoblastos --
existen otros elementos celulares en la pulpa dentaria, asociados orlinaria--

mente a vasos sanguinecs pequefios y a capilares. Son muy importantes para 1a
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actividal defensiva de la pulpa, especialmente en la reaccion inflamatoria -

en la pulpa normal se encuentran en estado -de reposo.

VASOS SANGUINECS. Lla irrdgacidn sanguinea -de la pulpa es aburdante,-
los vasos sanguineos de la pulpa <entaria entran por el agujero apical y or-
Ainariamente se encuentra una arteria y una o dos venas en &ste. Lla arteria
que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica formando una red rica tan -
pronto entra al canal radicular las venas recogen la sangre de la red capi--
lar y la regresan a trmavés el agujero apical hacia vasos mayores.

VASOS LINFATICOS. En la pulpa dental existen imy pocos vasos linf&ti

COS .

NERVIOS. Lla inervacitn de la pulpa dentaria es abundante. For el —
agujero apical entran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la poreién co-
ronal de la pulpa, dorle se rlividlen en numerosos grupos de fibras y finalmen
te dan fibras aisladas y sus ramificaciones. Por lo regular, los haces si--
guen a los vasos sanguineos y las ramas néis finas a los vasos pequefios y los

capilares .
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CEMENTO

El cemento es el tejido dental Aduro que cubre las raices anatémicas -

de los rdientes humarios.

El cemento es de color amarillo claro y se distingue facilmente del -

esmalte por su falta de brillo y su tono mis oscuro.

CQPOSICION QUIMICA. EI cemento adulto consiste de alrededor del 45-

a 50% «Je sustancies inorgdnicas y el 50 al 55% de material orglnico y agua.

CEMENTOGENESIS. Antes de formarse el cemento, las células de tejido-
conjuntive laxo en contacto con la superficie radicular se diferencian hacia
células cuboideas, los cementoblastos que producen cemento en “dos fases con-
secutivas. En la primera se deposita tejido cementoide y en la segunda &ste
se tnan“sfozm en cemento calcificado, similar a los procesos de formacibn -

el hueso y e Adentina.

Tejido cementoide. Puesto que el ¢recimiento del cemento es un proce
e piuuico en corliciones normales, Gnicamente se ve una capa fdelgada e te-
jido cementoide sobre la superficie el cemento mienires sz dcposita una hue_
“wva capa. El tejido cementoide estd limitado por cementoblastos. las fibras
Ade tejido conjuntivo del ligamento periodontal pasan entre los cementcblas—.
tos hasta el cemento, estan incluidas en el cemento y sirven como enl;xccl: en—-
tre el diente’'y el hueso que lo rodea; sus porciones incluidas se conocen co

md fibras de Sharpey.



48

ESTRUQUTRA. Desrde el punto de vista morfoldgico se pueden Aiferen-——

clar <os clases e cemento: Acelular y Celular.

CEMENTO ACELIJLAR. Este puede cubrir a la dentina redicular resde la-
unidn cemento-esmiltica hasta el vértice, perc a menwio falta en el tercio -

apical rle la raiz.

El cemento acelular parece consistir Unicamente de la sustancia inteE .
celular calcificada y contiene las fibras e Sharpey incluidas porque sus &
lulas limitan su superficie. Lla sustancia intercelular estd formada por dos

elementos,, las fibrillas coldgenas y la sustancia funviamental caleificada.

CEMENTO CEIULAR. las células incluinlas en el cemento celular, los ce
mentocitos, son semejantes a los osteocitos y se encuentran en espacios 1la-

mxdos lagunas.

LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es el tejido conjuntive que rodea la raiz —

del dh;&, la une al alvéolo Sseo y se encuentra en continuidad con el teji-

-

do conjuntivo da 1d' encla.

FUNCION. las funciones del ligamento pericdontal son: formativa, de-
sapérte, protectora, sensitiva y nutritiva. La funcidn formativa es ejecuta ’
da por los cementoblastos vy los ostecblastos, esenciales en la elaboracitn -

el cemento y ‘el hueso y por los fibroblastos que forman las fibras- del li-
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gamento.

‘

la funcidn rle soporte es la de mantener la relacidn del diente con los
tejidos duros y blandos que 10 rodean. Al limitar los movimientos masticato-
rios del diente, el ligamento periolontal protege a los teji-dos en los sitios
e la presidn, lo que se efect@ia mediante fibras del tejido conjuntivo que ——
forman la mayor parte del ligamento. Llas funciones el tipo sensjitivo y nu—
tritivo para el cemento y el hueso alveolar se realizan por los nervios y los

vasos sanguineos del ligamento pericdontal.

DESARROLLO. EL ligamento periodontal se deriva del saco dentario que
envuelve al gérwen dentaric en desarrcllo. Se pueden ver 3 zonas alrededor-
del ghrmen dentagfe: una externa que contiene fibras contiguas al diente y -

una intermedia, de fibras sin orientacidn especial, entre las otras dos.

ELIMINTOS ESTRUCUTRALES. Los elementos tisulares del ligamento peric
dontal son las fibras principales, todas unidas al cemento., los haces de fi
bras van desde el cemento hasta la pared alveolar, a través e la cresta del
tabique intermediario hasta el cemento del diente vecino, o hasta el espesor

rdel tejido gingival.

HACES DE FIBRAS. Los haces rde fibras ccligenas estin ordenados rde . -

tal mylo que se pueden 7dividir en los ligamentos siguientes:

1) las fibras el ligamento gingival; unen la encia al cemento log ha

<ces de fibras van hacia afuera, desde el cemento al espesor de las encias 1

Lo

bre y adherida.
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2) los ligamentos transeptales o intervlentarios; conectan los rlientes
contiguos, carren desde el cemento rle un iente sobre la cresta del alvéolo-

hasta el cemento el diente vecino.

he o 3) El ligamento alveolodentario une al rliente y al hueso del alvéolo-

y consiste en 5 grupos e haces:

a) Grupo de la cresta alveolar: los haces de fibras de este grupo —
irredian a partir de la cresta del proceso alveolar y se unen por SI mismos-—

a la regidn cervical el cemento.

b) Grupo Horizontal: las fibras corren a angulos rectos en relacidn -

al cje longitudinal del diente, desde el cemento hasta el hueso.

©) Grupo oblicuo: los haces corren oblicuamente y estdn unidos en el-
cemento, en un sitio algo apical, a partir de su adherencia en €l hueso. Es
tos haces de fibras son los mis numeroscs y constituyen la proteccidn princi

pal del cdiente contra las fuerzas masticatorias.

d) Grupo apical: los haces se encuentran irrepgularmente dispuestos e-

ircatian a partir de la regidn apical de la raiz hasta el hueso que lo rodea.

e) Grupo interradicular: a parrip de 1z creota el tabiyue fnterrraai
cular, los haces se extienden hasta la bifuracidn Ae los tientes multirradi-

culares.



51

FIBROBLASTOS, La mayor parte de las células el ligamento periodon--
tal son fibroblastos tipicos. Se trata e c&lulas largas, delgadas, estre—
lladas, el tejido conjuntive, cuyoes niicleos san grandes y de forma oval, se

encuentran entre las fibras.

OSTECBLASTOS Y OSTEOCLASTOS. Como para el hueso en terlo el resto el
cuerpo, el hueso del alvedlo se encuentra en resoreion y reconstruccidn cons
tante. la resorcifn se efectla por los osteoclastos y la formacidn e hueso

nuevo se inicia por la actividad de los ostecoblastos,

CEMENTOBLASTOS. Los cementoblastos, cementocitos, son células del te
jido conjuntivo que se encuentran en la superficie del cemento, entre las fi
bras; se trata de células cuboides grandes, con niicleo esférice v ouside ac.

tivas en la formacidn el cemento.

TEJIDO INTERSTICIAL., los vasos sanguineos y linfiticos y los nervios
del ligamento periodontal est@n contenidos en los espacios gue quedan entre-
los haces de flores principales, Estin rorleados por tejidos conjuntives la- ‘
%o en el cual se encuentran fibroblastos, histiocitos, c8lulas mesenquimato-

sas indiferenciadas e reserva y linfocitos.

VASOS SANGUINEOS. La irrigacidn del ligamento periodontal praviene -~

de tres fuentes:

1) Los vasos sanguineos de la zona perlapical proceden e los vascs -

que van a la pulpa;
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2) los vasos ramificados qe las arterias intra-alveclares llegan a -
los tejidcs periodontales a través e aberturas en la par.ed del alvedlo y ——

constituyen el aporte sanguineo principal.

3) Arterias de la encia que se anastomosan a través de la cresta al-—

veolar con las de los tejidos periolontales.

LINFATICO. La red de vasos linfiticos que sigue la distribucidn de -
los vasos sanguinecs, proporciona el drenaje linfético al ligamento periodon

tal.

NERVIOS. los nervies el ligamento periodontal siguen el camino de —
los vasos sanguineos, tanto los de la zona periapical como los de las arte-——

rias interdentarias o interradiculares, a trav8s Ae la pared alveolar.




CAPITULO III
ERUPCION Y CRONQLOGIA DENTARTA

El “desarrollo <e la denticidn es un proceso Intimamente coordinado -
con el crecimiento de los maxilares. La calcificacidn de los rlientes, rlesde
la vida intrauterina, la erupcién de los dientes temporales y posteriormente
la de los permanentes y el proceso e mabsom.ién de las raices rle los dien-
tes temporales, constituyen una serie de fenSmenos muy conplejos que expli—
can el porqué de la frecuencia de anomalfas en la formacidn de la denticién-
definitiva y en la correspondiente oclusién dentaria. Si aldemis agregamos -
la extensa gama de las causas locales y proximales que pueden afectar ese de
sarrollo comprendemos lo delicado y facilmente alterable que es el estableci
miento e una oclusidn normal definitiva. El conocimiento del proceso de cal:
cificacifn y erupcidn de los dientes rde leche y de los permanentes es indisw—
pensable en Ortodoncia para poder determinar las alteraciones que conducindn—
a la formacidn de anomalfas y tamar cuando sea posible las medidas que impi-—

dan la agravacién de esas anomalfias.

CALCIFICACION Y ERUPCION DENTARIAS.

1la calcificacién de los dientes temporales empieza entye los 4 y los-
6 meses de vida intrauterina. FEn el nacimiento los huesos maxilares tienen-
la apariencia de unas eonchas que rorlean los folfculos dentales en rdesarro--

1lo; ya se encuentran calcificadas las caronas de los incisives centrales en
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su mitad incisal, un poco menos las de los incisivos laterales; se observan-
las clspirles de los canines y molares aunque todavia con poca calcificacidn.
¥ ya ha comenzado la calcificacifn de la corona del primer molar permanente—
¥ se aprecian las criptas de los gérmenes e los premolares, caninos e inci—

sivos centrales superiores permanentes.

la erupcibn de los rlientes comienza cuando ya se ha terminado la cal-
cificaci®n 4e la corona e immediatamente despuds e que empieza a calcificar
se la raiz. El proceso, se cree que estd regido por un control endderino y-
que es el resultado de la accidén similténea de distintos fendmenos, coms la-
reabsorcifn de las raices de los temporales, caleificacién de las raices de-

los permanentes, proliferacidn celular y aposicién 8sea alveolar.

El t&rmino de erupcidn se aplica al movimiento e un diente desde los
tejidos que lo rodean hasta la cavidad bucal, Aicho movimiento generalmente
vertical comienza dentro del hueso maxilar y la mandibula después.de que se~
ha formado 1a corona del dente, de que ha madurado el esmalte Y que se ha =

iniciadc la farmacibn rde la rafz.
Existen dos tipos de erupeidn que son:

ERUPCION ACTIVA: En la fase clinica la migiacifn vortical meibe &ste -
nonbre. Este fendmego no cesa cuando hace contacto oclusal con el antagonis
ta s8lo Aigminuya; intervienen dos factores que permiten que continfe el pro -

¢eso de erupeidn activa.
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El primero es el crecimiento, al awrentar la longitud de la rama man-
dibular por aposicidn del huesc en la regidn rdel cdndilo, toda -
la mandibula Adesciende de la base del crdneo y por lo tanto del-

plano oclusal.

Con ello, aumenta el espacio intermaxilar y continfa la --

.
erupcidon activa.

El segundo factor se manifiesta en las fases de crecimien-
to, pero con md3s claridad en el adulto, después de que ha termi-
nado el crecimiento de la rama. En esta etapa la erupcidn depen
de de la atricidn de las &reas masticatorias, pues ¢on la atri--
¢idn de estas regiones el diente migra verticalmente para compen

sar la pérdida de estructura del diente por desgaste,

ERUPCION PASIVA: Esta denota la calcificacidn de los teji-
dos que rodean al diente. Clinicamente recibe el nombre de rece
so, al retirarse los tejidos en la cavidad bucal se ve mayor can
tidad la corona anatémica seguida por cantidades variables de la
raiz. - La erupeidn pasiva denota un aumento en la longitud de la
corona clinica causando por receso de los tejidos que los podean.
Esta erupcidn no es un verdadero procesc e erupeidn y no puede-
ser consideradec «~umo un proceso fisioldgico; es mds bien una ma.-

nifestacidn patoldgica.
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ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES

En la denticidn temporal el orden <de erupcion es el siguien
te incisivos centrales; incisivos laterales, primeros molares, ca
ninos y segundos molares. Como regla general, los dientes infe--—
riores hacen erupcidn antes que los correspondientes del arco su-
perior. Los primeros en hacer erupcidn son los incisivos centra-
les inferiores a los & & 7 meses, luego los centrales superiores=-
a los 8 meses aproximadamente, seguidos por los laterales superio

res a los 9 meses y por los laterales inferiores a los 10 meses.

La epupcidn de los laterales inferiores antes de los latera
les superiores; el grupo de los incisivos temporales la erupcidn-
-se hace con intervalos de un mes entre uno y otro diente. Los ca

. ninos y molares sales a intervales de 4 meses-—

Despuéé de que se ha terminado la erupcidn de los 8 incisi-
vos salen los primeros molares a los 14 meses, siguen los caninos
a los 18 meses y por {iltimo los segundos molares a los 22 & 24 me
ses. En este grupo es normal tambi&n la erupcién primero de los-
inferiores. A los 2 afios por tanto, puede estar completa. la den-
4tici6n temporal,.pero sl &sto me hace a log 2 L afics

b7
2
3 afios, puede considerarse dentro de los 1imites normales.

Seglin Schwarz, la erupcidn de los incisivos temporales no~

causa elevacidn de la oclusidn, pues pudo observar que los rode=-
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tes alveolares posteriores correspondientes a los molares no cam
bian su relacidn; la elevacidn de la oclusién se produce cuano-
hacen erupcidn los primeros molares temporales y seglin otros au-

tores (Baume) hasta la erupecidn de los molares de los 6 afios.
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ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Los dientes permanentes pueden ser de sustitucibén o comple
mentarios, los que hacen erupcidn por detrds del arco temporal.

Los dientes de sustitucidn ( o sucesores} hacen su erup---
©idn simult&neamente con el proceso de resorcidn de las raices de
sus predecesores temporales. Se atribuye a la accidn de 1los 0f=-
teoclastos y cementoclastos gque aparecen como consecuencia del au
mento en la presidn sanguinea y tisular que impide la prolifera--
cibn celular en la raiz y en el hueso alveolar y facilita la ac--
cibn osteocldstica. El aumento en la presidn sanguinea y en los-
tejidos que rodean 1la raiz estd favoreciendo por la presidén del -
diente permanente en erupcidn,

La resorcidn de las raices de los temporales y la concomi-
tante erupcidn de los permanentes ne se hacen dentro de un ritmow-
homogéneo sino por etapas, con periodos de evidente actividad se-

guidos por periodos de aparente Yeposc.

Para poder recordar las fechas de erupcién de los dientes-
permanentes se puede aceptar que salen con un intervalo de un afic
entic zada grupo, El primero que hace erupcidén en el arco denta-
rio es el primer molar llamado molar de los 6 anes, purguc apare-
ce en esa edad, Le siguen los incisivos centrales a los 7 afios y
los laterales a los 8 afios. El orden de erupcidn de los caﬁinos-
y premolares es diferente en el arco superior y en el inferior.
En el mawxilar superior el orden mis frecuente es: ‘primer biclspi-

de a los 9 afios, canino a los 10 afios y segundo biclispide a los -



60

11 afios. En el maxilar inferior, por el contrario el orden es:-
canino a los 9 afics; primer biclspide, a los 10 afios; y segundo-
biclispide a los 11 afies. Estas diferencias en las secuencias de
erupcifén son muy importantes de recordar en el diagndstico, de -
anomalias de los dientes en denticidn mixta y en plan de trata--
miento en los casos de extraccidn seriada.

Los segundos molares permanentes hacen erupcidn a los 12~
afios completdndose en esta edad la denticidn permanente y quedan
do por salir los terceros molares, considerindose normal que --

erupcionen entre los 18 y 30 afios.

DENTICION MIXTA

Entre los 6 a 12 afios se extiende el periddo de denti---

cidn mixta. A los 7 afios empieza el reemplazo de los incisivos-

temporales por los permanentes ya debe haber hecho su erupcidn =!

el primer molar permanente; mis adelante veremos la forma como -
se efectfia el cambioc en la oclusidn, segln las diferentes mane--
ras de erupcidn de los primeros molares permanentes; en esta —-
edad avanza la reabsorcidn de las raices de los caninos y mola--
res temporales simultineamente con la calcificacidn de las coro-~
nas y raices de todos los permanentes.

A 1ns 9 afios se observard que ya estdn en el arco denta-
rio los incisives y primeros molares permanentes y empieza la -~
erupcidn de los primeros biclispides superiores y de los caninos=-
inferiores; han caido los inecisivos temporalés y se estdn perdi-

endo los caninos generalmente en esta edad, empieza la calcifiea
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cidn de las clispides de los terceros moclares. Al final de la -
denticidn mixta se ha terminado la calcificacidn de las coronas
de los permanentes, se adelanta la formacién del tercer molar y
estdn terminando la calcificacién las raices de los caninos y -

de los premolares.
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CAPITULO IV
OCLUSION

El crecimiento de los arcos dentarios, al igual que el =~
orden de erupcibn son factores que ayudan a determinar una buena
oclusidn. En odontologia infantil sdlo existe un tipo de oclu--

sién en condiciones normales, que es la de borde a borde.
OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL

Al‘describir la oclusidn normal, tanto en la denticidn -
temporal como en la permancnte, nos referimos a la relacidn cén-
trica, que es la posicidn en que se colocan los dientes del arco
dentario inferior con respecto a los dientes del arco dentarioc -
superior, ejerciendo la mayor presifn sobre los molares y quedag
do en posicidn normal la A,T.M.

En la dentieidn temporal cada diente del arco dentario -
superior debe ocluir en sentido mesio-distal, con el respectivo-
diente del arco inferior y el que le sigue. Las excepciones a -~
esta regle son los incisivos centrales inferiores que solamente-~ -
ocluyen con los centrales superiores y los segundos molares supe
.riores que- 1o hacen con los segundos molares inferiores. Gene--
ralmente el arco temporal termina en un mismo plano formade por=-
1as superficies distales de los segundos molares tempobales, pe-
ro puede haber un escalén por estar mis avanzado el molar infe--

,riorrorinclusive, un escaldn superior (relacidn de clase II) por

mesiogresibn de todos los dientes superiores debida a succidn --
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ael pulgar o a otras causas. En sentido vertical los dientes su
periores sobrepasan la mitad de la corona de los inferiores o -~
pueden cubrirla casi completamente, siendo esto Gltimo normal en
la oclusidn temporal. La posicidn normal de los incisivos tempo
rales es casi perpendicular al plano oclusal. En sentide vesti-
bulo lingual los dientes superiores deben sobrepasar a los infe-
riores quedando las chGspides linguales de los molares superiores
ocluyendo en el surco anteroposterior ‘que separa ias clispides -~

vestibulares de las linguales de los inferiores.
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QCLUSION EN DENTICION MIMTA

La denticidn mixta se extiende desde los & a los 12 afios
y es un periodo de particular importancia en la etiologia de a--
normalidades de la oclusidn puesto que durante estos afios deben-
realizarse una serie de complicades proceses que conduzcan al --

. . -
cambio de los dientes y se establezca la cclusidn normal defini-

tiva. Cuando los molares temporales terminan en un mismo plano~

10s primeros molares, hacen su erupeidn, deslizdndose sobre las-
caras distales de los segundos molaras temporales, y llegan a co
locarse en una oclusidn efispide con cflispide, que es normal en es

ta época y que debe tenerse presente para no confundirla con ano,

malias de la oclusidn. Con la exfoliacidn de los molares tempo-

rales; los molares de los 6 afios migran hacia mesial siendo ma--

yor el movimiento del inferior v obtienen la relacién de oclu-~-

5ibn normal definitiva: la clispide mesiovestibular del primer mo,
lar superior debe ocluir en el surco que separa las ciispides ves

tibulares del primer molar inferior. Baume explica el cambio de

oclusidn atribuyéndole al cierre del espacio primate de 1la mandi
bula por presidn hacia mesial del primer molar inferior cuando -

éste hace erupcidn quedando directamente los primeros molaves

permanentes en oclusidn normal definitiva; el mismo autor anota-
que cuando existe escaldn inferior en las caras distales de los=~

segundos molares temporales, los molares de los € afies encuen—-—~

tran su posicibn oclusal desde el momento mismo de su esrupcidn-~

sin cambios posteriores. Por (ltimo sefialemos quc i ha habido-~

una mesiogresidn de ‘los dientes superiores posteriores por suc--
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¢idn del pulgar, interposicidn de la lengua, respiracidn bucal,-
retrognatismo inferior, prognatismo superior o cualquier otro -~
factor etiolbgico, los molares de los 6 afios se colocardn tame—--
bién en la misma relacidn y se establecerd una maloclusidn de la
Clase II de Angle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrocllan en =
p?sicién lingual cuando caigan los temporales. Si la resorcifn-~
de las rafces de los incisivos temporales se retrasa los perma--
nentes hacen erupcidn en linguogresidn, anomalia que se corrige-
espont@neamente con la extraccifn del temporal.

La oclusidn de los. incisivos permanentes es distinta a -
la de los temporales porque tienen una vestibuloversidn mis mar-
cada y los superiores s8lo deben cubrir el tercio incisal de la=~
corona de los inferiores; esto es debido al levantamiento de la=-
oclusidn ocasionada por la erupcifn de los primeros molares per=
manentes. Cuando salen los incisivos laterales se cierran los -
espacios del primate. Es m3s frecuente encontrar difieulatades~
en la eruZidn de los incisivos laterales superiores que en los -
centrales, mientras que &stos suelen encontrar espacio sin pro--
blemas, los laterales pueden colocarse en rotacidn por falta de-
espacio suficiente entre los centrales y los caninos de leche; -
tambi&n pueden estar en vestibuloversidn por la presi®n ejercida
en su raiz por la erupcidn del canino permanente, en este caso,=-
no. _es recomendable tratar de corregir esa vestibulo&érsién, se a f

delanta la erupcidn del eanino.
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En el maxilar inferior, como ya vimos, es mds frecuente-
que haga erupcidn el canine primero, después el primer‘bicﬁspide
y por {ltimo el segundo biclispide.

Este es el que encuentra mis dificultades en su coloca--
¢idn por salir en Gltimo término, puede quedar incluido por fal-
ta de espacio ocasionado por mesiogresidn del primer molar perma-
nente como consecuencia de la pérdida prematura de molares tempo
rales o porque el segundo molar se adelante en su erupci&n y em-
puja hacia la parte mesial al primer molar; en otras ocasiones,-
hace erupcidn en linguogresidn y entonces es preferible esperar-
y hacer una simple extraccidn sin tener que intervenir en el hue
so; la radiopgrafia oclusal indicari la colocacidn exacta del bi-
clGspide; por Gltimo es importante tambi&n destacar la frecuencia
conque este premolar esti ausente cong@nitamente,. Como en el -
maxilar superior la secuencia de erupcién es distinta a la de la
mandibula, los problemas son tambi&n diferentes. El primer pre-
molar suele colocarse sin incénvenientes; lo mismo el segundo --
cuando no hay mesiogresién del molar de los 6 afios por pérdidas-
de molares temporales o por presidn del segundo molar o en caso~
de macrodoncia, micrognatismo anteroposterior y cuando estas dos
-anomalias de volfimen estin reunidas. El canino superior es el -

que mis frecuentemente encuentra problemas de colocacidn por ser

cl {iltimo en hacer erupeidn on cote scoter 3 porguc ademis tie
que recorrer un largo camino desde la parte superior del maxilar
donde empieza a formarse el gérmen, hasta llegar al plano de o--

clusidn.
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En muchos casos queda incluido en el espesor del maxilar
teniéndose que recurrir a la extraccidn quiridrgica o al tratae--
miento ortoddntico que, por su larga duracidn y muchas posibili-
dades de fracaso es uno de los que peor prondstico tienen en or-
todoncia. Cuando el caniéo superior no que incluido puede gue--
dar en mal posicidn, casi siempre en vestibuloingresién y meso~-
versifn.. Junto con el segundo biclispide inferior son los dien--
tes con mayores dificultades en su atrofia evolutiva de los maxi
lares y la persistencia por otro lado de la misma £5rmula denta-
‘ria del ho&bre priﬁitivo tienen una gran importancid en la expli

vacidn de éstas anomalfas.

i
)
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CAPITULD V
RADIOGRAFIA PEDIATRICA

El exdmen radiogrifico es una parte esencial del diagnds
tico y plan de tratamiento. HNos provee una "fotografia" de los-
tejidos duros que no son observables clinicamente. Puede apoyar
las observaciones de un ex3men clinico. Puede servir de auxri---
liar para seguir problemas y sintomas del paciente; se debe re~-
cordar que es sBlo un instrumento auxiliar para establecer un ~~
diagndstico definitiveo.

Uno de los examenes radiogrificos m3s ampliamente utili-
zados combina los procedimieéntos panorimicos y aleta mordible.

La radiografia pancrimica proporcicna una vision globale-
amplia de ambos maxilares, el desarrollo de los ¢dndilos y la va
ma ascendente, la pauta y la etapa de 1a evolucidn dentaria, un-
cierto grado de predictibilidad de las pautas de erupcidn denta-
ria, la presencia o ausencia de condiciones patoldgicas como el=
querubismo, infeccidn residual, etc.

Las radiografias periapicales y de aleta mordible, nos «
muestran las estructuras dentarias, el hueso circundante y cuals
quier detalle relativamente fino y con mis nitidez. Tiene la -

desventaja de no mostrar ambos maxilares enh su totslidad.
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REGLAS O LINEAMIENTOS COMO MODIFICACIONES DEL EXAMEN SERIADO

1.~ Examen con ocho peliculas para nifios de 3 a 6 afics:
a) Radiografia oclusal superior e inferior con pelicula-
de tamafio N2 2,
b) Dos radiografias de aleta mordible.
c¢) Cuatro radiografias periapicales.
2.~ Examen con 12 peliculas para nifios de 6§ a 12 afios aproximada
mente:
a) Seis radiografias periapiéales anteriores (3 en cada-
maxilar).
b) Dos radiografias de aleta mordible .
@) Cuatro radiografias periapicales.
3.= Examen con 18 peliculas para nifios en quienes haya erupciong
do los segundos molares permanentes:
a) Catorce periapicales.
b) Cuatro de aleta mordible.
El primer examen completo deberi hacerse tan pronto comeo el pa--

ciente coopere (3 anos).
TECNICA

1.- Se debe utilizar la pelicula mayor compatiblc con le informa
cidn requerida y con la comodidad del paciente sin tener. que
sacrificar la calidad de la técnica.

2.~ Las td@cnicas y combinaciones de peliculas deben variar con -

la edad o el tamafic del paciente, o ambos factores.
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3.~ Una determinada ubicacidn o tamafic de la pelicula no siempre
serd lo mejor para el paciente o el profesional; se deberia~

contar siempre con una o dos zlternativas.
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MANEJQ DEL PACIENTE

El nifio variard muchisimo sus pautas de conducta y aiin -
el mismo paciente diferiri en este sentido de uno a otro dia. A
todo nifio a guien se le someta a procedimientos radiogrificos -
por primera vez se le deberd explicar gue se hard y como se lo--
grard. Cuanto mds pequefio el paciente, mis cuidadesa deberid ser
la eleccidn de las palabras utilizadas en la explicacidén. Por =
lo comiin es preferible que el padre permanezca en el drea de re-
cepcidn. Las excepciones corresponderin a los muy pequefios (mew-—
nos de 3 afios), el retardo mental (o disminuido fisicamente), o-
ciertas situaciones de emergencia y a veces, cuando existe una -
barrera de lenguaje.

Serd muy eficaz la comparacidn con la fotografia: la ca-
beza del tubo serd la cimara, se puede desempaquetar la pelicula
para que se vea como se puede registrar la "foto" y se pondri &n
fasis en la necesidad de '"quedarse quieto" para que la foto no -
salga movida. Algunas veces resultard muy (Gtil que el nifio mas

pequefio vea al mayor cuando le estin tomando vadiografias.
CONSIDERACIONES QUE SE DEBEN TOMAR EN CUENTA:

1.- El odontoldgo jamds perderd su paciencia ni elevari la voz -
ni amenazarid al nifio.

2.~ La paciencia y la calma son esenciales, sin embargo, el odon -
t51logo deba ser firme aunque earifioso-y no debe dejar duda -
alguna en el nifio de lo que se va hacer.

3.- Variar los enfoques y modos suele ser muy QOtil con los nifios
éus personalidades difieren muchisimo.

4,~ Todos los ajustes de la unidad de rayos X deben estar listos
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para ser accionados antes de colocar la pelicula.

$i la colocacién de la pelicula pudiera resultar en algin -
grade incdmoda se le debe decir al paciente.

Una mano suave constituye un valor incalculable.

Siempre que sea posible se verd al nifio tempranoc en el dia.
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VALOR DIAGNOSTICOS DE LAS RADIOGRAFIAS

Las radiograffas tienen aplicaciones extremadamente am-~
plias en la practica odontopedidtrica. Los nifios tal vez necesi
tan mis de la radiograffa que los adultos, ya que en ellos la -~
preocupacién principal en todo momento son los problemas de cre-
cimiento y de desarrollo y los factores que los alteran. El &xi
to en la prictica de la odontopediatrfa se logra si se basa en -
la radiografia; el papel de-la radiografia muy a menudo se consji
dera como s8lo un auxiliar del diagndstico. No debe olvidarse -
el papel que desempefia en tratamientos como pulpectomia y pulpo-
tomia,

Bisicamente la radiografia de cualquier Area preporciona
informacidn sobre forma, tamafio, posicibn, densidad’ relativa y nii
_.mero de objetos presentes en el drea. Las principales limitacio
nes de radiografias dentales normales estriban en que muestran u
na figura bidimensional y que los cambios en los tejidos blandos
no son wisibles. La primera limitacifn dificulta la evaluacidne
de un Srea u objeto cuande en la radiografia est? superpuesto a~-
otra drea u objeto. La segunda limitacibn destaca el hecho de ~
que la formacifn proporcional por la radiografia se refiere prin
cipalmente a estructuras calcificadas.

La radiografia deberi emplearse para proporcionar las si
guientes ocho categorias de informacidn: '

1) Lesiones cariadas incipienfes.

2) Anomalias

3) Alteraciones en la calcificacibn de las piezas



4) Alteraciones en crecimiento y desarrolle

5) Alteraciones en la integridad de la menbrana periocdon
tal.

6) Alteraciones en el hueso de socporte

7) Cambios en la integridad de las pilezas

8) Evaluacibn pulpar
TIPOS DE EXAMEN

La radiologia para nifios puede dividirse arbitrariamente

en 3 categorias generales:
1) Examen general de la boca
2) Examen de &reas aspecificas

3) Eximenes especiales. ’ o

EXAMEN GENERAL

En la primera visita al dentista se deberl realizar en
el nifio un examen completo de la boca y desde entonces deberd -
llevarse a cabo periddicamente.

La frecuencia de estos ex3menes deberid regirse por la -
susceptibilidad a las caries y el patrdn de crecimiento del indi
viduo.

Como suplemento del examen general, deberin hacerse ra--
diografias de mordida con sleta cada 6 meses, y posiblemente ca-
da 3 meses a un nifio muy susceptible a las caries. En estas vi-
sit&s si el nifio tiéne cavidades grandes y profundas o restgura-,

‘eciones donde existe la posibilidad de afeccidn periapical, el -



examen deberd consistir en peliculas periapicales y peliculas de
mordida con aleta.

Los nifios lactantes o muy pequefios son a veces muy Doco=
cooperativos en estos casos, se pueden obtener generalmente peli
culas laterales de mandibula con ayuda de uno de los padres o de
la ayudante. Aunque las peliculas extrabucales son menos Otiles-
para localizar lesiones interproximales incipientes son de gran-
ayuda para localizar cavidades mi3s grandes y de gran efectividad
entre otras cosas para encontrar patologila periapical, lesiones,

etc.
EXAMEN DE AREAS ESPECIFICAS

Patologias locales o lesiones pueden examinarse con ﬁeli
culas intrabucales y tambien extrabucales. E1l examen puede con-
sistir en una pelicula periapical Gnica, tal como se usa para --
confirmar la existencia de patosis periapical, o un grupo de pe~
liculas, como se usan en el examen de senos.

En general, los examenes especificos de un &rea consis--
ten en exfAmenes para localizar lesiones Oseas dentro de los teji
dos blandos, evaluacidn de raices miiitiples y canales pulpares,-

eximenes de senos y uniones temporomandibulares.
EXAMENES ESPECIALES

Generalmente se hacen por una de dos razones:
1} Proporcionar un &rea de informacidn especifica o
2) Mostrar estructurds que no se ven en las radiografias

dentales normales.



En odontopediatria se hacen dos radiografias que son: la
radiograffa cefalométrica, que se usa para comprobar el creCim-~e
miento y desarrollo del eranec del nifio y la radiografia de mano

y mufieca, que se usa para determinar la edad Ssea del paciente.
TIPO DE PELICULA

Las radiografias odontopedidtricas intrabucales y extra-
bucales requieren cierto nitmero de peliculas de varios tamafios y

velocidades.
PELICULAS INTRABUCALES

La pelScula intrabucal ma3s pequefia el niimero 1.0 mide 0.
81 por 1.25 pulgadas (20 X 31mm). Se usa generalmente en nifios~
que tienen pequefias cavidades bucales. Puede usarse como pelicu
la periapical o en combinacién con una ayuda de mordida con ale=
ta como puede ser una pelicula de mordida. Los nifios que toda--
via no van a la escuela de 3 a § afios, Suelen tolerar estas pe--
queflas si se les instruye adecuadamente.

La anterior pclicula periapical del nimero 1.1 mide 0.%4
por 1.56 pulgadas (23 X 39mm). Esta pelicula puede usarse para-
radiografias periapicales de piezas periapical o de mordida con-
aleta para nifios mis jSvenes.

La pelfcula que se usa mis es la nfimero 1.2, Es la pell
cula de tamafo periapical adulto y mide 1.22 por 1.61 pulgadas -
(30 X 40mm). Tambifn se usa este paquete como pelicula oclusal~
para nifios preescolares. En nifios que ya van a la escuela puede
servir como pelicula periapical y si se usa con ayuda de mordida

con aleta constituye una pelicula ideal de mordida con aleta.
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PELICULAS EXTRABUCALES

Existen dos tipos de peliculas extrabucales, las pelicu-~
las sin pantalla y con pantalla., Vienen en varios tamafios. Los
mds comunes que se utilizan son 5 X 7 pulgadas y 8 X 10 pulgadas,

La pelicula sin pantalla de 5 X 7 pulgadas es una pelicu

la extrabucal que se usa con mayor frecuencia en odontopediatria.
FACTORES RADIOGRAFICOS

Ademis de la alineacidn del haz de rayos X del paciente-
y de la pelicu%a deben_contrplarse otros 5 factores:

1) Tiempo de exposicidn.

2) Velocidad de la pelicula,

3) Kilovoltaje (mdximo)

4) Miliamperaje.

5) Distancia del tubo a la pelicula.



TECNICAS RADIOGRAFICAS
TECNICAS INTRABUCALES

Existen dos técnicas para radiografia intrabucal la téc-
nica de paralelismo y de dngulo de biseccidén. Ambas tienen va--
lor en odontopediatria, si se les compara se observa qﬁe la téc-
nica del paralelismo proporciona mejores radiografias para diag-
nbstico, pero no siempre es prictica con nifios. La técnica de -
paralelismo puede usarse solo con una distancia de tubo a pelicu
la de 16 a 20 pulgadas (40 a 50cm) como largo, mientras que la -
técnica de dngulo de biseccidn puede usarse con la distancia ex-
tendida o con la distancia de 8 pulgadas (20cm) cono corto. Cuapn
do se usa el cono largo con peliculas de alta velocidad, el tiem
po de exposicidn con kilovoltaje miximo de 65 y miliamperaje de-
10 esti entre %—y 1% segundos. Esto da al operador suficiente -
tiempo de exposicidn para exponer adecuadamente las difevehtes -
areas de la boca. Cuando se usan peliculas de alta velocidad -
con un cono corto con 65 kilovatios miximec y 10 miliamperios, el
tiempo de exposicidn es de % segundo y hay poco tiempo de expo-
sicidn disponible.

La técnica de paralelismo requiere que se coloque la pe-~
licula paralela &l eje longitudinal de las piezas en el plano ho
rizontal. E1 hzz de radiacidn se dirige perpendicular a la pell
eula’y las éiezas en el planorvertical y entre las piezas en‘el-
plano hoiizontal. Esta técni:a producé im3genes rad;ogréficas -

que tienen un minimo de agrandamiento y distorsibn y muestra la-

ESTA YERMS M1 OFBE
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relacidn adecvada de las piezas caducas con las gérmenﬁs de las-
piezas permanentes.

La técnica de angulo de biseccidn se basa en el princi--
pio de triangulacidn isom@trica. Cuando la pelicula y las pie--
zas forman &ngulo y el rayo central se dirige perpendicular a 1la
bisectriz de este &ngulo, la imigen del diente en la pelicula -
tendrd la misma longitud que l1a pieza se esti examinando. El pa
ciente generalmente mantiene la pelicula en su lugar, se usan -
los pulgares para las piezas superiores y los indices para los -
inferiores.

Las radiografias de mordida con aleta se toman para exa-
minar las coronas de las piezas y log surcos alveolares en ambos
casos.. El haz de rayos X se dirige entre los dientes en el pla-
no horizontal. En el plano vertical el haz de rayos X se dirige
ligeramente hacia abajo para formar un &ngulo de B a 10 grados -

con el plano oclusal.
RADIOGRATIA OCLUSAL

La pelicula cclusal o emﬁ;redada se usa principalmenfe -
en nifios de mis edad. Se utilizan para examinar &reas dé la den
tadura mayores que las que se Ven normalmente en una periapical.

'Qa nsa una distancia de .8 pulgadas. (20em). de tubo a pellcula, pe
ro pueden utilizarse distancias mayores. E} rayo. se dlrlge per-
.pendxcularmente a la bisectriz del angulo formado por la pellcu-

“la y las piezas del &rea que ‘se esta exammnando.
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TECNICA DE MANDIBULA LATERAL

Se usa geneﬁa]mente para esta proyeccidn es una de 5 X 7
pulgadas (12 y 17 cm) sin pantalla en un sostenedor de pelicula-
de cartdn para nifios muy pequefios puede usarse una pelicula oclu
sal. Todas las peliculas deberin estar marcadas con letras de-
derecha e izquierda.

‘ Se sienta al nifio con el plane sagital perpendicular al-
suelo y el plano oclusal paralele al suelo. Se empuja la barbi-
lla hacia adelante para aumentar la distancia entre la mandibula
y la columna vertebral. Se utiliza un cono ceorto, el rayo cefe-—
tral del haz de radiacidn se dirige para que entre en un punto -

- inmediatamente superior y medial al fngulo de la mandibula opues
to al lado gue se estd examinando. EL rayo central se sitla de-
tal manera que salga en posicidn inmediatamente anterior al &rea
que se examina y sobre el plano oclusal o ligeramente superior a
8l. La pelicula se mantiene entre la palma de 1a mano del paci-
ente y el pdmulo con los dedos, curvados sobre la parte superior
de la pelicula y tocando el crdnec para lograr estabilidad. La-
nariz en las &reas anteriores y el arco cigomltico en las Areas-
posteriores. La pelicula se coloca de manera que esté@ perpendi-
cular en su mayor grado posible al rayo central en 1oé planos ho
rizontales y vertical con un kilovoltaje miximo de 65 y 10 mili;

amperios; el tiempo de exposicidn promedioc es de un segundo.
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RADIOGRAFTA PANORAMICA

Examinan no sdlo las piezas y el hueso de soporte del -
drea, sinc también ambos maxilares completos, la nitidez de las-
estructuras no est§ tan bien definida como las radiografias ine-
trabucales. La utilidad de &sta radiografia por lo tanto deberd
restringirse a exdmenes de lesiones relativamente amplias de -
diente y hueso. Adicionalmente, debe recordarse que estas miqui
nas examinan una capa de tejido y deliberadamente borran las o--
tras lreas; el odontélqgo{ por lo tanto deberi estar consciente-
de que no estd viendo una superposicidn de todas las estructuras
como ocurre en las radiografias periapicales. El Area palatina-
de 1iﬁea media puede retrasarse dos veces ¥y pueden producirse ar
tefactos extrafios. La gran ventaja de ias radiografias panorami
cas incluye el hecho de poder examinar &reas enteras de la mandi
bula, poder hacer la radiografia rdpidamente y que la pelicula -
estd. situada fuera de la boca del paciente. Las radiografias pa
noramicas son por lo tanto muy Gtiles para examinar a pacientes-
con malos reflejés de mordaza o trismus, nifios que no son goope-
rativos para abrir la boca por alguna razfn y para ex&menes in--

fantiles masivos.
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CAPITULO VI
TERAPEUTICA PULPAR

El objetive findamental de la terapeutica pulpar pedif--
trica es el mantenimiento de los dientes tratados como unidad de
la arcada dentaria hasta su exfoliacibn. El diente actila como -
mantenedor de espacio natural, con cumplimiento de un papel esté
tico y funcional. Siempre que sea posible, se debe mantener la-
vitalidad; éste es especialmente importante en dientes j6venes -
con dpices incompletos, porque la vitalidad pulpar y la integri-
dad de la vaina radicular de Hertwing son responsables de la con
tinuacidén del desarrollo apical. Para alcanzar los objetivos --
del tratamiento es seguir la evaluacidn preoperatoria. Las eva-
luaciones médica, ortodbncica y odontoldgica determinan las con-
Qeniencia y factibilidad de salvar los dientes afectados. Una -
vez tomada la decisidn de conservar el diente, la terapfutica .-
pulpar ejecutada esti relacionada directamente con el grado esti

mado de patologia pulpar.
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

En el tratamiento pukpar indirecto se debe eliminar sdlo
la caries reblandecida de la lesidn. Se ecoloca hidrdxido de cal
ciovparavsellar la cavidad. Se aplica una restauracidn lnte:né—
dia o permanénte seglin que se hayan planeado visitas milltiples o
una sola, la eliminacidn de la mayoria de lasbactdrias. de la le-

sidn y del sustrato merced al sello eficiente de la restauracidn
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disminuye la velocidad de progreso de la lesidn. Como la pulpa

ya no estid irritada se espera que responderd fisioldgicamente a

la capa de hidrdxido de calcio mediante depdsito de dentina se--

cundaria, no patoldgicamente, como si la lesidn hubiera quedado-

sin tratar.

Para agsegurar el &xito, la pulpa debe estar viva y libre

de inflamacidn.

INDICACIONES:

le-

Lesiones profundas que radiogrificamente se encuen--
tran prdximas a la pulpa, aunque no ia abarquen en =-

dientes deciduos o permanentes -jbvenes,

2.- Bocas con mala higiene, incluyendo caries dé avance-.
ripido o sindrome de mamila.

3.~ Dolor leve tolerable relacionado.con la masticacidn.

4,- No debe existir dolor extenso y espéntaneo.

§.- Caries grandes.

6.- Color normal del diente y aspecto normal de la encila
CONTRAINDICACIONES.

‘1.~ Inflamacibn.

2.~ Dolor nocturno.

3.- Edena.

4.~ Fistula,

5.~ Sensibilidad dolorosa a la pércusiﬁn;

6.~ Movilidad patoldgica-

T Reab;orcién radicular interna o externa.. -
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TECNICA:

1.- Se anestesia localmente y se aisla

2.- Se da forma a la cavidad, sin exponer pulpa, eliminando toda la -
caries. '

3.- Se lava y se seca,

4.~ Se coloca hidréxicdo de calcio y obturacidn temporal.

5.~ Se checa con rayos X.
PROTECCION FULPAR DIRECTA

Se hace cuando se produce una exposicifn involuntaria de la pulpa., -
En odontopediatria no se realiza, ya que al haber una exposici®n de la pulpa-
se deberd redalizar una pulpotamia (piezas posteriores) con la -técnicadel -

formocresol. Y si un diente anterior una pulpectamia.
PULPOTOMIA

Es la extirpacifn de la pulpa viva de la cimara covonaria. EL objeti
vo pricipal de la pulpotomia es mantener la puipa vital en los conductos nadi
‘c{xla:es, asi el diente puede cumplir su Ffuncién bioldpgica. Una pulpotomia -
i(;ﬁezas posteriores con la técnica del formocresol y si es en diente a.nterior'

una pulpectonia.
INDICACIONES:

1.~ Dientes virtaies.
2.~ Ausencia de degeneraciSn pulpar.

3.~ Exposicidn accidental por caries o instrumental. -
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4,- Cuando el diente puede ser restaurado y pueda fun--

cionar durante un periedo razonable,
CONTRAINDICACIONES:

1.- Todo singnoe o sintoma que sugiere que la inflamacidn
se ha extendido mis alld de la pulpa coronaria a los
conductos radieculares.

2.~ Dolor espontineo especialmente por la noche.

3,~ Tumefaccidn,

4.~ Fistula.

5.- Sensibilidad a la percusidn.

6.~ Movilidad patoldgica.

7.~ Reabsorcidn radicular externa.

B.~ Radiolucidez periapical o interradicular.

9,- Caleificaciones pulpares.

10.~- Hemorragia profusa en el punto de exposicidn.
11.~ Pus o exudo en el punto de exposicidn.
12,- Hemorragia profusa de los muﬁones radiculares amputa

dos..
TECNICA:

1.- Anestesia local.

?,- Apliecanifn del dique do goma.

3.- Se ‘elimina 1la caries superficial antes de exponer la.
pulpa. 7 ’ )

4,~ Se-eliminari el techo-'de la cdmara pulpar mgdiante -
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la unibn de los cuernos pulpares con cortes de fre-
sa; se extirpa la pulpa con una cucharilla o con --
fresa.

Tras la amputacidn pulpar coronaria al nivel de la=-
unién con él conducto radibuiap, se debe detener 1la
hemorragia, con una torundita de algoddn presionan-—-
do, previamente lavado con -suero.

Se coloca una bolita de algedén humedecida con formo
cresol durante 5 minutos por lo menos.

Se retira la torinda los mufiones pulpares deberan --
verse de un color mis obscuro habi&ndose formado ~—-
las 3 capas que son necrosis, fijacidn y granulacién
Se prepara una pasta, (F.C.) mezclando oxido de zinc
y eugencol con una gota de formocresocl, llamada pasta
F.C., haciendo ligera presidn, con una torunda de al
goddn humeda para evitar las burbujas.

Despuds colocamos dxide de zinc y eugencl sobreobtu~
rando. = I.R.M. 0.2.0.E,

Radiografia de control.
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REHABILITACION

La restauracidn final deber8 ser una corona de acerc ino
xidable para evitar la fractura dentarica (el diente se deshi----

drata como resultado de la terapfutica pulpar).

MANERA DE RECONOCER UN FRACASO EM LA PULPOTOMIA.

1.~ Se manifiesta clinicamente por la movilidad inbremen
tada y la presencia de una fistula.
2.- Incremento de la radiolucidez periapical o de la bi~

furcacidn y en la reabsorcidbn interna o externa.
PULPECTOMIA
Ts la extirpacifn del paquete vasculonervioso.

INDICACIONES.

1.« Hemorragia

2.- Dientes primarios sin vitalidad y sin sucesor perma-

nente,
CONTRAINDICACIONES.

l.- Movilidad de tercer grado

2.~ Radiolucidez en la bifurcacidn

3.~ Absorcidn de ias raices por infeccidn

4,~ Dientes cuyas raices hacen imposible la remociénidel

paguete vasculo-nervioso.
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Anestesia local y aislamiento con dique de goma, si-
hay necrosis no es necesaria

Eliminacidn de todas las caries y restauraciones,

Se amputa la pulpa coronaria como se describid en -
pulpotomia del diente primario, Deja al descubierto
la entrada de los conductos.

Se introduce una lima fina en el conducto y se extir
pa cuidadosamente el tejido pulpar & un tiranervios.
Se lava el conducto con hipoclorits de sodic, se in-
serta una lima que no quede trabada para determinar-
la lengitud radicular, con ayuda de una radiografia-
periapical que confirme la posicién del instrumento.
Se prosigue la tarea biomecdnica con inundacidn al--
ternada del conducto con hipoclorito de sodio y lava
do con movimiento rotatorio con lima de tamafio ade--
cuado.

Cada conducto debe ser ensanchado 3 § 4 tamafios de -
instrumentos mis que la primera lima capaz de llegar
hasta el apice.

Al término, se seca bien el conducto con puntas de -
papel estériles.

Se obtura con &éxide de zonc y eugenol como sellaldor-
de conductos PCA., Para la obturacidn radicular, el-
instrumento de eleccibn es una jeringa. (Material -

reabsorbible).
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10.~ Se utilizan radiografias periapicales para determi-
nar la exactitud de la obturacidn.

NOTA: En infantil no se usa los ensanchadores.
REHABILITACION,

Como restauracidn final se utilizan las coronas de acero

Ccromo.
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CAPITULC YVII
HABITOS BUCALES ANORMALES EN LA INFANCTA
GENERALIDADES.

Durante muchos afios, los habitos han sido tema de intensa-
discusidn y estudios de parte de la profesidn odontoldgica sin ==
llegar a un acuerdo firme sobre el grado de dafio causado por los-
h&bitos mis comunes, como deben ser manejados, quin debe ocupar-
se de ello y cuando ha de iniciarse el tratamiento.

Existe un niimero variado de hibitos que se presentan duran
te la infancia algunhos de 1os cuales se ¢onsideran muy comunes a-
una edad determinada, en tanto que otros resultan perniciosos du-
rante la misma, pues la prolongacidn de &stos llega a ocasionar -
alteraciones en el crecimiento y desarrollo normal de los maxila-
res asi como crear alteraciones dentarias. Del mismo modo, tam-<
bién se ven afectadas otras funciones tales como la deglucidn, fo
nacidn, masticacidn, expresidén ademi@s de la estética. Estas alte-
raciones son directamente proporcionales a la intensidad y fre—--’

cuencia de la fuerza del h&bito en particular.
DEFINICION.

Hibito es la costumbre o prdctica adguirida por la repeti-
cién frecuente de un mismo acto.
Los habitos bucales pueden ser de dos tipos:

1) Hibitos bucales no compulsivos: Son los hidbitos que ~-



se adoptan o abandonzn ficilmente en el patrdn de conducta del -~
nific al madurar. Los nifios experimentan continuas modificaciones
de conducta que les permiten desechar ciertos h3bitos indeseables
y formar hdbitos nuevos y aceptables soclalmente,

2) Habitos bucales ccmpulsivos: Un héabito bucal e¢s compule
sivo cuando ha adquirido una fijacién en el nifio, al grado de que
este acude a la prictica de ase hibito cuando siente que su segu-
ridad se ve amenazada por los eventos ocurridos.

El nifio tiende . a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de
corregir ese hibito; realizar el hibito le sirve de escudo contra
la sociedad que le rodea.

Bs una vAlvula de seguridad cuando las presiones emociona-
lesvse'vuelvcn demasiado dificiles de soportar, se retrae hacia -
si mismo y por medio de la extremidad corporal aplicada a su bo--
ca, puede lograr la satisfaccidn que ansia.

La posible etiologia de los hibitos bucales compulsivos --
son que los patrones iniciales de alimentacidn pueden haber sido-
deq{iado rdpidos o que el nifioc recibia poco alimento en cada toma
puede haberse producido demasiada tensifn en el momento de la ali
mentacidn y asi mimo se ha acusado al sistema de alimentacidn por
bibefén. Otro factor puede ser la inseguridad del nifio, produci-~

‘da- por falta de amor y ternura maternales.
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HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS

El chupado del pulgar o de otro dedo es muy comin en los
nifios y puede considerarse como normal hasta los dos y medio a-~
fios; despufs de esta edad debe procurarse su eliminaciébn por la
persuacidén y convencimiento racional por parte del nifio, adem3s-
de decirle los males gue le pueden acarrear la persistencia de -
este hébito.

Generalmente se concuerda en que si el h3bito se abando-
na antes de la erupcidn de piezas permanentes anteriores, no -
existe gran probabilidad de lesionar el alineamiento y 1la oclu--
5idn de las piezas peroc si el hibito persiste durante el periodo
de dentadura mixta, pueden producirse consecuencis desfigurantes.

La gravedad del desplazamiento de las piezas dependerid - -
genralmente de la fuerza, frecuencia y duracibn de cada periodo-
de succidn. Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o -
la inhibicidn de su erupcién normal puede provenir de dos fuen+-—
tes:

1) De la posicidn del dedo en la boca y.

2) De la accidén de palanca gque ejerza el nific contra las
otras piezas y el alvedlo por la fueria’que genera si
ademis de succionar, presiona contra las piezas.

Segin el hibito puede presentarse tendencia a producir -
‘sobreerupcién en las pilezas pusteriorss, aumentanda por lo tanto
la mopdida abiertaj; la cual puede‘crear problemas de émpujes iiﬁ

guales y difiéultades del lenguaje.
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El dede pulgar es un cuerpo duro v si se coloca con fre-
cuencia dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelante la-
premaxila junto con losg dientes incisivos de tal manera que loS-
ineisivos superiores se proyectan hacia adelante mis alld del 1a
bio superior.

La permanencia de l2 deformacifn de la oclusidn puede au
mentar ‘en los. nifios que persisten en el hdbito mis alld -
de los 3 afios y medio. E1 aumento de la sobremordida horizontal
Je acompafia a tantos hdbitos de dedo dificulta =1 acto normal de
la deglucidn.

El nific que chupa esporddicamente ¢l dedo, sdlo cuando se
va a dormir causard menos dafios que aquel que contisiuamente tie-
ne ¢l dedo dentro de la boca.

El chuparse los dedos ocasiona retrognatismo inferior, -
prognatismo alveolar suverior e hipoclusidn de incisivos (mordi-

da abierta anterior),
PROYECCION LINGUAL

En nifios que presentan mordidas abiertas e incizivos su-
periores en protrusidn se sbservan a menudo hidbitos de empuje -~

lingual. WNo ha sido comprobado definitivamente si la presidn 1

1

gual produce- la mordida abierta o si &sta permite al nifioc empu--
jar la lengua hacia adelante en el espacio existente entre los -
--.superiores e inferiores. Al igual que con la succidn del pulgar
’el empuje lingual produce protrusidén e inclinacibn labial.de los

incisivos maxilares superiores.

n.
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El habito de proyeccién lingual es muy similar al act&--
mamar, se considera una inversidn o una caracteristica residual-
de &ste mecanismo infantil. Existen muchas pruebas que indican=-
que 21 hibito de proyectaf la lengua hacia adelante es la reten-
cién del mecanismo infantil de mamary .con la persistencia de es-
te hibito de dedo a manera de chupete interconstruido, el patrdn
de deglusibn maduro no se desarrolla segin estd previsto. Con -
la erupcidn de los incisivos a los cinco o seis meses de edad, -

%
la lengua no se retrae como deberia hacerlo v continfa proyectég
dose hacia adelante, la posicién de la lengua durante cl descan-
so es también anterior.

En algunos casos, al proyectarse la lengua continuamente
hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la mordi
da abieta, las porciones periféricas ya no descansan gobre las -
elispides linguales de los segmentos vestibulares. Los dientes —
posteriores hacen erupcidn y lentamente eliminan el espacio li--—
bre interoclusal. La dimensidn vertical de descanso y la dimen-
sién vertical w«wlusal se igualan con los dientes posteriores en-
contacto en todo moﬁento.

Esta no es una situacidn sana para los dientes. Un efec
to colateral puede ser el bruxismo o la bricomania y el estrecha
miento bilateral del maxilar.

Es imgortanté el efecto del tamafio o funcidn de 1la len--
gua sobre la denticidn, también es posible que la presencia dé -
amigdalas grandes y adenoides contribuyen a la posicidn anormal-

de 1la lengua sea cual sea la causa, el resultado final frecuente



mente es mordida abierta permanente, maloclusidn o patologia de~

los tejidos de soporte.
HABITO DE MORDERSE Y CHUPARSE LOS LABIOS

Los odontdlogos observan con frecuencia los hibitos de =
morderse los carrilles o los labies

Las lesiones resultantes son mds discretas que las trau-
maticas por accidente o posanestesia. El nifio que cae en esto -
suelé estar pasando por un stress emocional que con frecuencia -
es el resultado de infelicidad y conflictos en el hogar.

La succidn del labio es un hibito observade en nifios con
un pronunciado resalte de la mordida. Se succiona el labio infe
rior entre los incisivos superiores y los inferiores; es un habi
to constante que produce una lesidn semicircular en el labio in-
ferior. Estd lesifn estd sujeta a grietas y a infecciones sobre
agregadas como el impé&figo.

La sucecidn o mordida del labioc puede llevar a los mismos
desplazaminetos anteriores que la succibn digital, aunque el hi-
bito generalmente se presenta en la edad eséolar, cuando apelar-
al buen juicio y la cooperacidn del nific puede lograr el abando=-
no de éste.

En muchas ocasiones &ste habito acompafia a los respirado
res bucales porque el labio inferior queda situado entre los e
dienteé'anumixvs de los dos arcos dentarios y el nifio adquiere-
la ecostumbre de morderlo asi las anomalias -producidas por la res -

piracibn bucal. Las anomalias qeu se¢ producen por causa de éste
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hé@bito son prognatismo alveolar superior y retrognatismo alveo--

lar inferior.
HABITO DE RESPIRACION BUCAL

En los nifios es poco frecuente respirar continuamente —-
por la boca; los nifios que respiran por la boca pueden clasifi~--
carse en 3 categorias:

1) Por obstruccidn; son aquellos que presentan .resisten
cia incrementada u obstruccidn completa del flujo nor
mal de aire através del conducto nasal. Como existe-
dificultad para inhalar y exhalar aire a través de =-
los conductos nasales, el niftio por necesidad, se ve -
forzado a respirar por la boca.

2) Por h8bito: el nifio que respira continuamente por la-:

~

boca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado~
la obstruccidn que lo obligaba a hacerlo.

3) Por anatomia: es &quel cuyo labio superior corto no -
le permite cerrar por completo sin tenew gue realizar
enormes esfuerzos.

Debe poderse distinguir a cual de estas categorias co---
rresponde el nifio. El hibito de respirar por la boca también se
encuentra intimamente ligado con la funcidn muscular anormal.

.fPor‘ﬁucho tieﬁpo considerado un factor causal primario de la ma-
"loclusidn dentaria, &ste hibito se considera ahora mis hién‘pn,-
.:factor asociado o simbidtico y en menor gradq, el resultado d§ -

1a maloclusidn.
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En el respirador bucal el labio superior esti elevado y-
proyectado hacia adelante, el labio inferior se coloca entre la-
parte vestibular de los incisivos inferiores y las caras lingua-
les de los incisivos superiores que, a su vez, en vestibulover--
sidn, la lengua no ocupa la totalidad de la cavidad bucal y estd
colocada hacia abajo, permitiendo que las fuerzas musculares gue
acfﬁan desde fuera estrechen el paladar; los incisivos inferio--
res al no entrar en oclusidn con los superiores a veces, puede -
notarse la linea o marca que produce la mordida de los incisivos

inferiores sobre el tejido blando del paladar.
HABITO DE BRUXISMO

Muchos hibitos bucales producen sdlo perturbaciones meno
res de la denticidn, ya sea en el alineamients o en la oclusidn.
Aléunos sin embargo, son muy dafiosos y pueden amenazar la conser
vacidn de uno o mis dientes; entre &stos se halla el bruxismo --
que puede ser definido como el frotamiento - con fuerza de los dien
tes, Como se produce m3s comunmente durante la noche a veces es
designado como "rechinamiento nocturno". Se practica el rechi-
namiento con tal fuerza que los padres con frecuencia se quejan-
de qhe el ruido los mantiene despiertos; rara vez tiene el nifio-
conciencia de rechinar los dientes aunque alguncs se quejan de -
dolor o sensibilidad en los milsculos temporales y en la regidn .-
de la articulacidn temporomandibular.

Los dientes en la mayoria de los casos, dan mueslras del

hébito en la -forma de coronas molares aplanadas y desgaste lin--
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gual de los dientes :anteriores superiores, Algunos nifios aprietan
los dientes con tal fuerza que el rechinamiento hace que se salte
el esmalte del &rea Yabio inecisal, en los dientes antericres infe
riores se piensa que el bruxismo es una respuesta a la tensidn -
nerviosa y el stress, al producirse sobre todo en nifios muy ten~—
s05 e irritables. Sin embargo, se demostrd que se produce en ni-
fios con prurito anal o nematodo, en quienes la intensa picazdn -
con frecuencia los hace apretar o rechinar los dientes, como para
producir una contra-irritacifn para el prurito. Las interferen--—
cias oclusales o contactos prematuros hallados en el rechinamien-
to serian desecadenantes del bruxismo.

La provisidn de férulas de goma blanda pueden brindar ali
vio al nifio en la denticidn mixta o en las etapas permanentes del
desarrollo.

Para el nifio que tiene 55lo la denticidn primaria o en ==
quien apenas esta@n erupcionando los primeros molares permanenteg—
y . tienen totalmente abradonadas las coronas de los moalres prima-
rios, se demostrd que el tratamiento de eleccidn seria el uso de-
coronas de acero inoxidable para restaurar el tejido coronario da
fiado y recuperar la dimensién vertical. La restauracidn de las -
coronas primarias a su altura original permite la erupcidn ée Tos
primeros molares permanentes. ' Las coronas de acero inoxidable, -
bien realizadas, eliminan las interferencias oclusales y reducen-
la rqsistencia de tfabajo lateral duraqtc ¢l rechinamiento. En =
la mayoria de los casos en que se utilizd este tratamiento, los =

padres comunicaron que parecia haberse eliminado el bruxismo.
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SINDROME DE MAMILA

Es un h&bito creado por los padres de donde la mamila se
utilizd para mantener quieto y calmado al nifio de tal manera que
llega el momento en que el nifio la mantiene en la boca todo el =
tiempo, inclusive al dormir. El problema de éste habito no es -
tanto la mamila sino las consecuencias que trae el liquido que -
contienen, pues por lo regular es alglin liquido azucarado o le--
che.

Mientras que el nifio tiene la mamila, en periodos prolon
gados el liquido se acumula cn los dientes anteriores y al tener
&ste 1iquido hidratos de carbono, propicia un medic para la pro-
duccidn de Zcides. Por lo tanto las consecuencias de éste hibi-
to son caries tempranas en los incisivos anteriores, primeros no
lares superiores e inferiores y caninos inferiores,

En ccasiones las caries estin bastante avanzadas por lo-

que llegan a perderse los dientes.

HABITO DE POSTURA

Estos hébitos no son factor etioldgico primaric para pro
vocar maloclusidn, en ocasiones se ha dicho que la maloclusidn y
la postura son resultado de una causa comin y que la mala postu-
ra gucde Arentuar una malocluasidn que ya existe.

Durante la lactancia natural se deberd hacer sentddu y -
no acostado, esto es para evitar presidn sobre -la mandibula puss
puéde causar alteraciones enlla misma, puede ser retrogntismoc in

rior.
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HABITO DE MORDEDUPA DE UfIAS

Es un hdbite normal desarrollado después de la edad de -
la succibnj; frecuentemente el nifio pasard de la etapa de succidn
de)l pulpgar a la de morderse las wfias.

FEs un habiteo pernicioso vy no ayuda a producir maloclum-o
siones, puesto geu las fuerzas o tensiones aplicadas al morder -~
las ufas son similares a las del proceso de masticacidn.

El morderse las ufnas alivia normalmente la tensidn, on -
algunss casos se na presentado atricidn en los ineisivos inferio--
res y esto se debe, m3s que nada a las impurezas que se encuen-—
tran bajo las ufias.

Este habito mis tarde es sustituido nor goma de mascar,-
cigarrillos, puros, lipices, goma de borrar o incluso las meji--

llas o la lengua.
HABITG DE EMPUJE DE FRENILLO

Un h&bito observado raras veces es el del empuje de fre-~
nille, si los inecisivos permanentes superiores estan éspaciados-
a cierta distancia, el nific puede trabar su frenillo labial en--

tre piezas y dejarlo en esa posicidn varias horas., ZEste hibito-

ﬁrohablemcntc sa & womiu parte de un juego ocioso, pero pue-
‘de'desagrollarse en hibito que desplace las piezas ya que mantie
ne separados los incisivos centrales, este efecto es similar al~
producido en ciertos casos por un frenillo anormal.

Un paciente hacia alarde de poder trabar el frenillo en-

treé los dientes y mantenerlc asi, dos horas, después'de haber te

nido. un buen descanso.
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HABITOS MASQQUISTAS

Con frecuencia el examen de los dientes y tejidos de sos---—
fén revelan patosis que afectan a uno o mas dientes que s3lo puem=—
den ger atribuidos a un origen traumitice., A menudo estc se mos--—
trard como una pérdida labial de tejido gingival y hueso alveolar.

La interrogaéiBn cuidadosa y amable del nific acerca de cudl
puede ser la causa del problema, habitualmente da por resultado la
demostracidn de un habito digital, por el cual se usa la ufia del -
pulgar u otro dedo para despegar los tejidos de los dientes., Habi
tualmente los padres no tienen conciencia de ese habito y el sdlo-
llamarles la atencién al respecto, asi como explicarles el peligro
de esa préctica para el nifio, a menudo serd todo lo requerido para
quebrar ese habito.

Cuando el nifio Se presenta con una lesidn localizada que s
lo puede ser adseripta a un traumatismo repetido de la zona afecta
da hay que sospechar un habito masoguista. Los nifios se valen de-
lipices, boligrafos y otros objetos pequefios aguzados para infli--
gir el dafio. Muchas veces, la retencidn alimentaria es el mecanis
mo desencadenante.

La demostracidn del dafio due se estd ocasionando y cuando -
desempefie un papel la retencidn alimentaria, la correccidn de 103;

anntantos hahitualmente pravendrian ulteriores lesiones.
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CAPITULO VIII
APARATOLOGIA INTERCEPTIVA

El tiempo &ptimo para la colocacidn de los aparatos es en-
tre las edades de tres y medio a cuatro y medio aiios de edad, ---
preferiblemente durante la primavera o el veranc, cuando la. salud
del nifio se encuentra en condiciones inmejorables y los deseos de
1levar a cabo el habito pueden ser sublimados por los juegos al -

aire libre y las actividades sociales.
APARATO UTILIZADO PARA TLIMINAR EL HABITO DE SUCCION DEL PULSAR

£1 aparato desempefia varias funciones; primero hace que el
hibito de chuparse el dedo pierda su sentido eliminade la succidn
Segundo; el aparato evita que la presidn desplace los incisivos -
superiores en sentido labial y evita la creacidn de mordida abier
ta; asi como reacciones adaptativas y deformantes de la lengua y-
de los labios. .

Tercero; obliga a la lengua a desplazarse hacia atris, cam
biands su forma durante 13 posicidn posturai de descanso de una ~
Vmasa elongada a una mas ancha y normal.

La prescripeidn ortodéntica para la reeducacidn de este hi
bito adopta diversas formas. Una de las formas mis eficaces es -
una criba fija. Se hace una impresidn de alginate y se vacilan =--
moldes de yeso. de la misma. S5i los contactos interproximales son
estrechos en l1la zona del ségundo molar deciduo superior se reco-=-

mienda. colocar alambres de bronce separadores. .



A continuacidn se fabrica el aﬁarato sobre el molde para-
colocarlo en una visita subsecuente. Las coronas metdlicas com=-
pletas son preferibles a las bandas de ortodoncia (utilizando -~
los segundos molares como soporte),

La porcién mesial del primer molar permanente si existe,-
y la porcidn distal del primer deciduo se recortan sobre el mode
lo impidiendo el contacto con el segunde molar decidueo (lmm & -~
2mm) .

El margén gingival del segundc molar deciduo es cortado.=-
Se selecciona una corona de acero-inoxidable de tamafio adecuado,
v se corta la poreidn gingival con tijeras para ajustarse al con
torno gingival librado sobre el modelo.

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxi
dable o de niquel y cromo de calibre 0.030. El alambre de base-
en forma de U se adapta pasi@ndolo mesialmente a nivel del margén
gingival desde e) segundo molar deciduo hasta el nicho entre los
primeros molares deccidues y caninos primarios)

En este punte se hace un doblez agudo para llevar el alam
bre en direccidn recta hasta el nicho entre el molar y el éanino
primarios opuestos.

En el nicho se dobla el alambre hacia atrds a 1o largo --
del margen hasta la corovia del cegundn molar deciduo,. El1 alam--
bre. deberd ajustarse pasivamente al colocarse en ¢l modelo.

El aparato central consta de espolones y un asa de alam--
bre del mismo calibre., Fl asa se extiende hacia atris y hacia -

arriba 2z un Angulo de aproximadamente 45° tespecto al plano oclu
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sal. E1 asa no deberd proyectarse hacia atrds, las dos patas de--
esta asa central se continfian mas allid de la misma barra y se do-
blan hacia el paladar de tal forma que hagan contacte con &1 lige
ramente. Con. pasta para soldar a base de soldadura de plata, se
suelda el asa a la barra principal.

Una tercera proyeccidn anterior a la misma curvatura ha--
cia el paladar se suelda entre las dos proyecciones anteriores al
asa central.

La barra principal y el aparato soldado son a continua-r-
cidén soldados a loas coronas colocadas a los segundos molares de-
ciduos. Se prefiere colocar un exceso de soldadura en estas unig
nes. Una vez limpiado y pulido el aparato estd listo para la in~
sersidén. Se coloca el aparato en el paciente, se pide al pacien-
te que ocluya firmemente, si el tejide gingival se blanquea dema-
siade o si el paciente se queja de dolor, deberi recortarse aln -
més la porcidn gingival, toda la periféria deberi encontrarse ba-
jo el margén gingival.

El aparato se vuelve a colocar después del ajuste perifé-
rico y se le pide al paciente que muerda tan fuerte cocmo sea posi
ble. Deberd procurarse que los incisivos inferiores no ocluyan -
-contra -las proyecciones anteriores del aparato central, si existe
contacto estos espolones deberdn ser recortades y doblados hacia~
el paladar. Los dientes de soporte se aislan, se limpian y se se

can y el aparatoc se seca perfectamente bien y se coloca con cemen

3

to. pidiende al nific que lleve el aparato & su lugar con la mordi

da. -



195

La mayor parte del exceso del cemento se limpia inmedia-
tamente y el resto se quita con un raspador de tipo universal --
ecingo o diez minutos después.

Al nific sblo se le advierte que el aparate es para ende-
rezar leos diente. En ningiin momento se menciona que se intenta-
hacer desaparecer el hibito. Al padre se le pide que proporecio-
ne los mismos informens en casa al hermans se le intruye de la -~
misma manera.

Una vez cementade el aparatn se le dice al nifio que tar-
dard varios dias en acostumbrarse al aparato que experimentard -
alguna dificultad para limpiar los alimentos que se alojen abajo
de este y que deberd hablar lentamente y con cuidado debido a 1a
barra que se encuentra dentro de su boca; no se hace mencidn del
dedo.

Al padre se le dice gue habrd poca molestia, pero que el
impedimento del habla residual durard al menos una semana, afec~
tando especialmente a los sonidos silbante. Los problemas del -
habla podran persistir durante todo el tratamiento. La Qieta de
berid ser blanda durante los primeros dias.

Deberdn hacerse visitas de revisidn a intervalos de tres
© cuatro semanas.

o} El aparato para e) hidbito se lleva de cuatro a seis .me--
ses en la mayor parte de los casos. Despu&s del intervalo de -
Lres meses en gque desaparece ccmpletamente o1 hibito, se retiran
primere los espolones, tres semanas después, si no hay pruebas -
de recurrencia, se retira la extensidn posterior; tres semanas -
después pueden retirarse la barra palatina restante y las coro--

nas.
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TRAMPA LINGUAL

o

El aparato para el hidbito de proyeccifn lingual, tiende-
a desplazar la lengua hacia abajo y hacia atrfs durente la deglu
cién. Cuando los espolones son doblados hacia abajo para que for
nen una especie de cerca atrds de los incisivos inferiores duran
te el contacto oclusal total de los dientes posteriores obtene=--

mos una barrera mis eficaz contra la proyeccién lingual.
FUNCIONES DEL APARATO

1) Eliminar la proyeccidn anterior enérgica y efecto a -
manera de émbolo durante la deglucidn.

?2) Modifiecar la postura lingual de tal forma que el dor-
so de la misma se aproxime a la bdveda palatina y la-
punta haga contacte con las arrugas palatinas duranté
la deglucidn y no se introduzca a través del espacio-
incisal.

Se utiliza los segundos molares deciduos; si existen, --
los primeros molares permanentes y han hecho suficiente erupcidn
son preferibles. Se hacen buenas impresiones de alginato de am-
bas arcadas y se corren en yeso. Se montan los modelos sobre un
Srficulador.

Los dientes de soporte se recortan en la forma seﬁalada~
eﬁ el hadbito anterior, se seleccionan coronas de metal de tamaﬁﬁ'
adecuacdo y se contornea la porcidn gingival para ajustafse‘a la=-

periferia desgastada. de los dientes sobre el modelo.
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Se hace un corte vestibular en la forma antes seflalada -
en el habito de chuparse el dedo, La barra en forma de U de a--
leacidn de niquel y cromo o de acero inoxidable de 0.040 pulga--~
das se adapta comenzando en un extremo del modelo llevando el «=
alambre hacia adelante hasta el 3rea de los caninos a nivel del-
margén gingival, la barra deberd hacer contacto con las superfi~
cies linguales prominentes de los segundos y primeros molares de
ciduos,

. El alambre base se adapta para ajustarse al contorno del
paladar y se lleva hasta elcenino del lado opuesto. A continua-
cidn se dobla la barra y se lleva hasta atrds a lo largo del map
gén gingival haciendc contacto con las superficies linguales de-
los primeros y segundos molares deciducs y de la corona metdlica
colocada sobre el primer molar permanente.

Una vez que se haya fabricado la barra base y esta haya-
asumido la posicidn pasiva deseada sobre el modelo superior pue-
de formarse la criba. S$Se utiliaa el mismo alambre que para la -
barra base.

Un extremo serd soldado a la barra en la zona del canino.

Utilizando la pinza #139 o similar, se hacen tres o cué-v
tro proyecciones en forma de U, de tal forma que se extiendan hg
cia abajo-hasta un-punto justamente atrds de los cingulos de los
incisives inferiores cuande los modelos se coloquen en oclusidn,

Una vez que cada proyeccidn en forma de U haya sido cui-~
qudosamente'formada de tal manera que los brézos de.las proyeg-<-
eidnes se encuentren aproximadamente a -nivel del alambre base, ~i

se. les coloque bastante pasta para soldar a4 base de fllor'y se -
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sueldan al alambre base con suficiente soldadura de plata.

El alambre base se coloca sobre el modelo y se suelda a-
las coronas metdlicas. Después de limpiar y pulir estamos lis--
tos para probar el aﬁarato dentro de la boca del paciente,

El corte vestibular se suelda y el aparato estd l%sto P&
ra ser. cementada, se dan las mismas intrucciones que para el apa

rato anterior,
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APARATO UTILIZADO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCION DE LABIO

En muchos casos, el hibito de chuparse los labios es una
actividad compensadora cuasada por la sobremordida horizontal ex
cesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los labios co
rrectamente durante la deglucidn., Es m&s facil para el nifio co-
locar los labios en el aspecto lingual de los incisivos superio-
res, para lograr esta posicidn se vale del mésculo borla de la -
barba que en realidad extiende al labio inferior hacia “:arriba.

Existen varios procedimiento de contruccidn del aparato-
‘para el hébito de labio. E1 método que Se describe es el mis u-

tilizado.

Se toman ' impresiones con alginate superiores e inferio-
res y se corren con yeso. Para facilitar su manejo se montan en
articulador los modelos obtenidos, se recortan los primeros mola
res permanentes inferiores o segundos molares deciduos seglin la-
forma descrita para el aparato del habito de chuparse los dedos.

Se hacen coronas met3licas completas o se colocan bandas
de ortodoneia adecuadas sobre los dientes pilares., 8i &ste apa-
rato va a permanecer en su lugar un tiempo considerable, las co-
ronas completas de metal tienen mayor posibilidad de resitir los
esfuerzos oclusales.

Se adapta a continuacidn un alambre de acevo inoxidable-
o de niquel y cromo de 0,040 pulgadas que corra en sentido ante-
rior desde el diente de soporte pasando los molares deciduos, =
hasta el nicho entre el canino y el primer molar deciduc o el ca

“nino vy el ineisivo lateral, cualquier Area interproximal puede -



110

ser seleccionada para cruzar el alambre base hasta el aspecto la
bial, dependiendc del espacio existente, que se determiha por el
andlisis de los modelos articulados.

Después de cruzar el espaéio interproximal al alambre ba
se se dobla hasta el nivel del margén incisal labio lingual que-
lleva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto. El alam-
bre entonces es llevado a través del nicho y haeia atrids hasta -
el aditamento sobre el diente de soporte haciendo contacto con ~
las superficies ‘linguales de los premolares.

A continuacidn puede agregarse un alambre de niquel y --
cremo o de acerc inoxidable de 0.036 & 0.0u40 pulgadas soldando -
un extremo en el punto en que el alambre cruza el nicho y llevéan
dolo gingivalmente 6 u Bmm. A continuacidn este alambre se do==
bla y se lleva, cruzando la encia de los incisives inferiores pa
ralelo al alambre de basej se vuelve a doblar en la zona del ni-
cho 6puesto y se suelda al alambre base. La porecibén paralela -
del alambre deberi estar aproximadamente a 3mm de los tejides --
gingivales. A continuacidn se suelda el alambre base a la coro-
ﬂa o a las bandas y se revisa todo el aparato de alambre busecan-
do una posible interferencia oclusal o incisal.

Después de limpiarlo y pulirle el aparato podrd ser ce~=
'méntadobéobre los dientes. Si se han utilizado coronas met@li--
éas es conveniente hacer una hendidura vestibular para permitip«
est;bleéer la circunferencia‘gingival:correcta de la corona y --

- posteriormente se suelda en varios puntos segiin se ha deserito -
para el aparato para corregir el habito de chuparse.el dedo. La
parcién labial puede ser modificada agreganao acrilice entre los

alambres de base y auxiliar.
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Al igual que el aparato para chuparse los dedos, el apa-
rato para labic se reduce gradualmente antes de retirarse,
. Los alambres auxiliares se pretiran primero y el resta -
del aparato varias semanas después, no hay prisa para retirar el
aparato especialmente en los casos en gque ha habide apifiamiento-~
¥ retroposgicidn de los incisivos inferiores. Un periodo de ocho
a nueve meses es aceptable.
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APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE RESPIRACION BUCAL

PROTECCION BUCAL: Aungue la correccidn de la obtruccidn
nasofaringea puede producir por intervencidn quirirgica o cons--
truccidn fisioldgica, el nifo puede continuar respirando por la-
boca por costumbre. Esto es especialmente evidente cuando el ni
fio duerme o estd en posicidn reclinada, si estd situacién per--
siste el odontdlogo puede decidir intervenir con un aparato efi-
caz gue obligard al nifioc a repirar por la nariz. Esto puede lo-
grarse por la construccidn de un protector bucal (escudo bucal)-
que blogquee el paso del aire por la boca fuerze la inhalacidn y=-
exhalacién del aire a través de los orificios nasales.

Se construye el protector sobre los modelos articulades,
mantenidos en contacto al verter yeso desde el aspecto lingual -
en la parte posterior de los modelos, mientras estos estén en «-
oclusidn.

Al asentarse el yeso, se dibuja una linea en la encia —-
hacia el pliegue mucobucal, evitando ligaduras musculares. Con-
esto se hace un patrén translicido de papel y se aplica el papel
sobre &1, (plexiglas). Al calentar el plexiglas se puede con u=-
nas tijeras, cortar ficilmente en la forma deseada. Se calienta
afin mAs para adaptar con exactitud el protector a las piezas an-
teriores. El instrumento ya terminado deberi tocar sblo as pie
zas maxilares anteiores y deberd estar 2lziade Ae la encia buecal
en inferior y superior 1/16 pulgadas (1,56mm).

El paciente lleva este protector durante la noche.,.  Un -

requisito importante es que el paciente no sufra obstrucciones =
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nasales que impedirian la respiracidn normal, Incluso ciertos -
nifios que resbiran por la boca ﬁueden beneficiarse con este ins-
trumento ya que muchos de ellos pueden respirar por la nariz pe-~
ro encuentran la mayoria de los nifios que es mias cdmodo mantener
la boca abierta.

Deberd examinarse al paciente cada tres semanas o mensul
mente en visitas posteriores se ajustan los modelos rebajando -
algo de yeso de las superficies labiales de las piezas anterio--

* res superiocres el uso de protectores bucales favorece h@bitos de
mejor postura labial y de respiracidn.

La pantalla bucal es un paladar de acrilico modificado,-
similar al activador por su aspecto, pero menos voluminoso, Se-
utiliza para evitar la respiracién bucal cuando &sta es un h&bi-
to, @s decir no se puede colocar este dispositive cuando el nifio
tiene forzosamente que respirar por la boca por obstfculos respi
ratorios nasales, por que entonces no podria respirar. Pero - -
cuando se han eliminado las causas de respiracidn bucal puede co
locarse la llamada pantalla vestibular o pantalla oral, que es =
de acrilico (preferentemente trasparente) y se adosa a toda par
te vestibular de 1ns dientes, con el objeto de que el nific se -~
acostumbre a respirar por las fosas nasales. Al mismo tiempo -~
‘sirve como aparate correctivo de pequeiias anomalias, se recomien
da hacerle a la pantalla unos orificios con el objeto de que. el-

nifio pueda tener alguna respiracién auxiliar por la boca.
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CONSTRUCCION DE PLACAS OCLUSALES

La construpci&n de una ﬁlaca oclusal superior es ficil,-
después de hacer modelos de estudio y obtener otros datos para -
el diagndstico se hace otra impresidn superior, se obtiene poste
riormente un modelo en yeso para la fabricacibn de la placa oclu
sal. Se recomiendan ganchos para el Giltimo molar con el fin de-
mejorar la retencidn, Estos pueden ser de tipolcircunferencial-
habitual, el gancho Adams o gancho de bola. Si la placa oclusal
superior se utiliza durante un tiempo prolongado es recomendable
ineorporar un alambre labial. El uso prolongado de la placa oclu
sal sin una fuerza restrietiva ejerce una accidn de desplazamien
to labial sobre los incisivos aumenta la sobremordida horizontal
y puede estimular la superacidn y el desplazamiento anterior de-
los incisives. La utilizacidn de un alambre labial evita el des
plazamiento labial de los incisivos y mejora la retencidn.

Despufés de adaptar los ganchos puede ser encerada y cura
da la porcidn palatina, se puede utilizar acrilico endotérmico y
mezelarse el polvo y el mondmero directamente sobre el modelo -
después de haberlo pintado con algfin medio separador, para pro--
porcionar la suficiente abertura en la mordida, se construye un-
plano liso que comienza a lmm del margén incisal.

Una vez que se haya pulide la placa . oclusal se coloca an
"la boca del paciente y se revisa el ajuste de ganchos .y la adap-
tacidn, del acrilico.

En casos de bruxismo,en los que se emplea para evitar -~
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que los estimulos sensoriales oclusales desencadenen el fendmeno
de bricomania deberd ser utilizado indefinidamente. La mayoria-
de los pacientes aprenden a depender de la placa oclusal y en o-
casiones no pueden dormir sin ella. Si parece gue el paciente u
tilizard la placa oclusal durante algin tiempo especialmente en-
los casos de bruxismo o bricomania, deberd reforzarse para resis
tir considerable tensidén. Deberd agregarse un alambre labial -

tar el »-

restrictivo o una extensifn labial de acrilico para =
desplazamiento labial de los incisives superiores. Las placas -
oclusales ordinarias puede que no resistan los fuertes ataques -

de bricomania en algunos pacientes,
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CAPITULO Ix

MANTENEDQRES DE ESPACIO

Una parte importante de la Ortodoncia preventiva es el ma-
nejo adecuado de los espacios creados por la pérdida inoportuna-
de los 4dientes deciduos. Mientras md3s y m3s personas se hacen -
conscientes de la importancia de la reparacidén de los dientes de
ciduos, este problema deberd surgir cada vez menos, aunque ac——-

tualmente es un problema principal.

Desgraciadamente, algunos dentistas son culpables de reco-
mendar a los padres que no procedan a la reparacidn de los dien-
tes deciduos porque serin exfoliados. Quizd es debido a que los
nifios son a veces mas 9ificiles re manejar, o quizd se deba a -~
que basandose en el tiempo empleardo y los honorarios, los resul-
tados son menos productivos para el dentista; quizi sea porque -
el dentista no sepa que la pérdirda prematura de estos dientes --
pueda con frecuencia destruir la integridad de la oclusidn nor--

mal.

Esto no significa que tan pronto domo el dentista observe-
‘una interrupcidn en la continuidad de las arcadas superior o in-

‘ferior deberi proceder a colocar un mantenedor de espacio inme--
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diatamente.

De ninguna manera, algunos dientes se pierden prematuramen
te por naturaleza. Este es el caso frecuentemente Ade los cani--
nos deciduos. En la mayor parte de estas pérdidas prematuras es
pontineas la razén es la falta de espacio para acomodar todos --
los dientes en las arcadas dentarias. Esta es la forma que em--~
plea la naturaleza para aliviar el problema critico de espacio -

al menos temporalmente.

DEFINCION: Scn aparatos que sirven para conservar el espa-
cio 4ec uno o mAs Adientes que se han perdido fuera del tiempo Ade-
exfoliacidn normal. Este mantenedor se colocari cuande el dien-

te esté en proceso de erupcidn y no cuando esté por erupcionar.

REQUISITOS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIOQ

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores rde-
espacio, ya sean fijos o removibles.
1) Deberdn mantener la dimensidn mesiowdistal del diente pé&rdido.

2) De ser posible, deberfin. ser funcionales al menos ak gradoc <de-—

evitar la sobreerupcidn de los dientes antagonistas.

3) Deberan ser sencillo y 1o més vesistentes posible.
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«
~—

6)

Ho Adeberin poner en peligro los rdientes restantes merliante la

aplicacidn de tensidén excesiva sobre los mismos.

Deberin pofder ser limpiados Fficilmente y no fungir como tram-
pas para restos de alimentos que pudieran agravar la caries -

dental y las enfermedades de los tejidos blandos..

Su construccidn deberd ser tal que ne impida el crecimiento -
normal ni los procesos del desarrolle, ni interfiera en fun--

ciones tales como la masticacidn, habla o -deglucidn.

INDICACIONES

Si 1s falta de un mantenedor de espacio llevaria a maloclu

sién hibitos nocives o traumatismo fisico, entonces se aconseja-

el

ne

1

2)

uso de este aparato, ya gue el colocarleo haria menos 4dafio que

hacerlo.

Cuando se pierda un segupdo molar primario antes que el segun
do premolar esté& preparado para ocupar su lugar.

No harf falta el mantenedor de espacio si el segundo premolar
estf ya haciendo erupcidn o se tiene evideneia radiografica -

de que pronts 1o vz 2 haser.

Cuando un diente <deciduo se pierda antes del tiempo estableci
do, en condiciones normales y cuando se predisponga al pacien.

te a una maloclusidn.
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4y

5)

6)
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8)
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Péridida de algin diente anterior debido a algln traumatismo

Pérdida prematura del primer o segunido molar superior o infe-

rior por caries de cuarto grado.

En ausencia congénita de incisivos laterales, se podrd colocar
un mantenedor de espacioc para peosteriormente, en el adulto co-

locar una prétesis fija.
En la p&rdida prematura de mas de rdos dientes anteriores debe-~
rd colocarse un mantenedor de espacio ya que puede pensarse ~-

que se desarrollard algln h&bito de lengua o rde labijo.

Cuando el espacio no es suficiente para <dar lugar a los dien--

tes permanentes.

Cuando hay pérdida prematura rde los caninos inferiores.

Cuando hay pérdida de los segundos molares inferiores tempora-

les y ya estan erupcionados los primeros molares permanentes.

10) Cuando radiograficamente no hay presencia de gérmen permanen-

1

te y se tiene que hacer la extraccidn del temporal.

CONTRAINDICACIONES

Cuando sobre la corona del diente por erupcionar no existe = -
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3)

4}

5)

6)

7)

2)

©9)
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11}

hueso alveolar y hay suficiente egspacic para su erupcidn

Cuando el espacio <disponible por la pérdida del diente tempo-
ral es suficiente en su Aidmetro mesio-distal requerida para

la erupcidn de su sucesor permanente.

Cuando hay mucha discrepancia, lo cual reqqeriv& de futuras =

extracciones y tratamientos ortoddntico.

Cuando el diente sucesor pebmanenLe esti congénitamente ausen

te y se desea la oclusidn del espacio.

Ho se debe colocar el mantenedor de espacio cuando 3/4 partes

de la raiz el diente por erupcionar ya estén formadas.
Nifios que es 4ificil controlar su higiene. - i
Nifios . que presenten bruxismo. :

Mifios con problemas mentales
Nifios epilépticos.

Cuando hay ausencia congénita y se considera decuado el cie-

rre de espacio. . i

cuando hay pérdida de espacio, lo mis aconsejable es el colg

car un recuperador de espacio.
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12) En algunos casos de malposiciones severas en donde estin in-

dicarlas las extracciones por falta de espacio.

13) Estado general del paciente, enfermedades como la leucemia -

cuyo prondstico para la vida es desfavorable.
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CLASIFICACION DE MANTENEDOQRES DE ESPACIQ

Los mantenedores Ade. espacic pueden clasificarse de dife

rentes formas como por ejemplo:

Mucosoportados
Por su soporte Dentosoportados

Mucodentosoportardos

. Funci
Por su funcidn uncionales

No funcionales

Por su aceibn Activos
Pasivos
Metilicos
Por su construceidn Acrilicos
(material) Combinados
Removibles
Por su retencidn Semifijos
Fijos

Al colocar un mantenedor de espacic en cualquiera de -
. los cuatro segmentos el dentista tiene la oportunidad de uti-
~lizap un tipo de aparato gque el considere el mids benéfico pa-

" ra el paciente y su futura oclusidn.
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ELECCION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO

Para saber elegir el tipo de mantenedor de espaciec se -
deben considerar los siguientes puntos:
1

2
3
y
5
&

7

)
)
)
)
)

)

Lugar de la pérdida

Edad del paciente

Estado de salud de los dientes restantes

Tipo de oclusidn

Costo del aparato

Ventajas y desventajas que cada tipo de mantenedor -
presenta y

Tiempo de erupcidn de los dientes sucesores permanen
tes. k

VENTAJAS

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE,

n

2

3

)
M

uj

S

3
K

)

)
J

8)

o]

b

10)
i1)

12

~

Es ficil de limpiar

Permite la limpieza de las piezas

Mantiene o restaura la dimensifn vertical

Puede usarse en combinacidn con otros procedimientos
preventivos

Puere ser llevado parte rdel tiempo, permitiendo la
ciprculacidn de la sangre a los tejidos blandos.
Puede construirse de forma estética

Facilita la masticacidn y la fon&lica

Ayuda a mantener la lengua en sus limites-

Estimula la erupeidn de las piezas permanentes

No - es necesario la construccidn de béndas i

Se efectfian ficilmente las revisiones dentales en -
busea de caries .
Puede hacerse lugar para la erupcidn de piezas sin -
necesidad de construir un aparato nuevo.
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13) Aplican menos presién a los dientes restantes,

14) Puerden ser funcionales.

15) Resultan ficiles de fabricar

16) Pueden modificarse para servir a diversas necesidades
17) Se llevan menos tiempo.

18) No se -dejan tanto tiempo a diferencia del fijo.

19) Permite su limpieza facilmente.

20) Exigen menos tiempo en el,silléq dental.

DESVENTAJAS

1) Puede perderse

2) E1l paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3) Puede romperse o fracturarse fdcilmente.

4) Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula,
se incorporan grapas.

5) Puede irritar los tejidos.

6) Depende mucho de la cooperacidn rlel paciente.

7) No pueden dejarse mucho tiempo.

8) El paciente tarda mucho en acostumbrarse a ellos cuando son -
colocados por primera vez.

9) La higiene bucal puede resultar un problema con los aparatos-
removibles si no son retirados y limpiados sistemiticamente.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO.

VENTAJAS

1) Construcecibn simple y econdmica.

2) El paciente infantil no se los puede quitar y por lo tanto -

romperlos o extraviarlos.

3) No.obstruye o restringe el crecimiento lateral de ld-mandibu-
la.
4) Peberd resistir las. fuerzas func;onales.

u
Py
1



DESVENTAJAS

1) Bajo las bandas o coronas, el cemento puede desalojarse y per
mitir que se alojen restos de alimentos, lo que produce des--
calcificacidn o caries bajo -dichos aparatos.

2) Los instrumentos y aparatos utilizados para la elaboracidn y-
colocacidn son muy COSTOSOS.

3) pificultad para su limpieza.

4) Es caro.

§) Su fabricacibn es laboriosa.

6) Puede causar problemas parodontales si no esti bien ajustada-

o no tiene higiene adecuada.

MANTENEDORES DE ESPACIO UNILATERALES.

FUNCIONALES:

1) Aparato corona y ansa
. 2) Aparato banda y ansa

3) Aparato de extensidn distal (zapatilla distal de Willet).

Son aquellos que ademds restituyen la funcibdn masticato-

ria y fonética imitdndolas lo mds posible.

-Existen varios tipos pero todos persiguen el mismo fin,-

imitar en los posible la fisiologia normal del paciente.

Con estos aparatos 4ebe mantenerse una relacidn mesio- - .

distal constante, por lo tanto uno de los mejores tipos de mante
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nedor funcionales son corona y ansa © banda y ansa, aunque tam--
bién es utilizada la zapatilla distal; &ste Gltimo se utiliza -~
cuando no ha erupcicnado el primer molar permanente es decir que

va a funcionar como guia de erupcidn.

HQO FUNCIOMNALES:

1) Aparato corona y barra.
2) Aparato de Gerber

3) Mantenedor e espacio de tipo volado.

Son los que {inicamente tienen por funcidn mantener el es

pacio. Se usan cuande hay pérdida de un diente en un cuadrante.
MANTENEDORES DE ESPACIO BILATERALES.

ARCO DE HNANCET.

Es el empleadc para prevenir la masializacién de los pri -

meros melares permanentes cuando se han pérdido bilateralmente -

los molares primarios y los molares permanentes ya hicieron erup -

cidn.
-ARCO LINGUAL
Se utiliza cuando existe pérdida bilateral dé los mola-—

res deciduos.

i
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RETIRO DE LO0S MANTENEDORES DE ESPACIO

La retencidn prolongada de un mantenedor fijo impide la-
erupcién completa del diente bajo el mismo y puede desviarlo ha-
cia vestibular o lingual. Debemos tomar precauciones especiales

cuando se utilice el mantenedor fijo.

Mientras que el diente estd anclado se afloja progresiva
mente debido a la resorcidn y golpeo de las fuerzas funcionales-
el extremo libre de la barra traumatiza los tejidos en los que -
estd enterrado y puede causar destruccidn dsea en el aspecto me-

sial del primer molar permanente.

Esto es en lo que se refiere al tipo e brazo volado o -

zapatilla distal.

Si esto sucede mucho antes de la prevista erupcifn del -
segundo molar, deberi colocarse un nuevo mantenedor de aspacio -
de tipo dAiferente, que haga uso <del primer melar permanente. En
ningln caso deberd permitirse que persista este tipo de mantene-
dor de espacioc después de la aparicidn clinica del segundo premo

lar.

En el caso de mantenedores de espacio tle tipc. ne fnncio-
nal, el aparato deberid ser retirado al hacerse eminente la erup-

- cién elinica del sucesor permanente.
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PANTALLA ORAL.

La pantalla oral puede efectuar pequeilas presiocnes sobre
la parte vestibular 4e los dientes como cohsecuencia de la ace-—--
cidn que ejercen sobre ella los misculos faciales. Ya describi-
mos su uso como aparato profilictico en la respiracidn hucal por
hibito y en la succidn del pulgar u otros dedos. Como aparatoc -
correctivo, estd indicada en pequefias vestibuloversiones rde inei
sivos en el comienzo de la denticidn mixta. Se construye e ma-
nera que haga contacto Gnicamente sobre las caras vestibulares -
de los incisivos y se debe tener cuidado de que no toque los de-
mas Aientes a medida que se mejore la inclinacidn de los inecisi-
vos se le puede agregar, por su parte lingual, acrilico de poli-

merizacidn inmediata para reactivar su accibn.

PLANGS INCLINADOS.

Los planos inclinades pueden usarse solo o en unidn con-
el arco lingual de Mershon o en las placas superiores, Cuando -
se emplean soldados al arco lingual superior o en las placas -~
acrilicas se busca una modificacidn en la posicién de los incisi
vos inferiores en casos rle retrognatismo inferior, inclinéndolos
en la posicidn vestibular de modo que se aproximen a los superié
res y lleguen a ocluir con ellos. Otra indicacidn rle los planos
inclinados ‘es la correccién de linguo-oclusiones de incisivos su
periores; en otros casos, se‘construyen en acrilico y se colocan

en el arco ineisive infericr o con material de bandas que pueden
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cementarse individualmente a los incisivos que estén en linguo=-

oclusidn.

ARCO LINGUAL CON PLANG INCLINADO.

Es una modificacién en la accidn del arco lingual, con--

siste en soldar una rejilla hecha de alambre de .030 pulgadas, a
la parte antepior del areco lingual superior, en forma tal que se
prolengue hacia abajo hasta un nivel que esté situado aproximada-
mente en la unidn de los dos tercios incisales con el tercio gin
gival de los incisivos inferiores, Al mismo tiempo, debe tener-
una‘inclinaéién hacia atrd3s y hacia abajo para permitir que los=-
incisivos inferiores al ocluir queden colocardos entre el plano =
inclinado por lingual y las caras linguales <de los incisivos su-

periores por vestibular.

Su indicaeién principal es en los casos e retrognatismo
inferior, cuando se éuiere hacer avanzar la mandibula hacia ade-
lante. Su empleo fue muy extendido en el pasado, pecro hoy en -
dfa, se sabe que no es posible obtener una posicidn estable del-
maxilar inferior, ni un crecimiente condilar; por tanto se em—--
plea como auxiliar en el tratamiento para lograr modificaciones-
alveolares que permitan una mejor relacidn entre los incisivos -
superiorgsre inferiorec. E1 plano -licliinado lingual, tambi&n ~-
liamado plano guia oelusal, puede servir comc planc de mordida -
:éara los incisivos inferiores en casos de mordidas anteriores --

profundas (hiperoclusidn de incisivos), para permitir la egre---
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sién de los dientes posteriores mientras los anteriores inferio-

res hacen contacto con el aparato.

PLACAS CON PLANGO INCLINADO.

Las indicaciones son las mismas que las el plano incli-
nalo en el arco lingual. El plano inclinado en las placas se ha
ce aumentando el acrilico en 1la parte palatina entre las caras -
distales de los caninos. Verticalmente se extiende tambi&n has-
ta que haya contacto con las superficies linguales de los ineisi
vos inferioreé. Pueden utilizarse como aparatos de correccidn y
contencidn. Lo mismo que los planos inelinados fijos, los remo
vibles pueden ayudar en la correccidn de las relaciones de los -
incisivos superiores e inferiores en sentide vestibulo-lingual -
en conjunto con otros aparates. En cuanto al tratamiento del --
retrognatismo inferior en su accidn es sbélo temporal, cuando el-
aparato estd en la boca el paciente se ve obligado a concluip --
con la mandibula en una pogicién avanzada por la interferencia -
del plano ineclinado, y cuando el aparato se retira, la mandibula

vuelve a su posicidn original retrognitica.

PLANOS INCLINADOS SIMPLES.

. Son los que se emplean para la correccidn de linguo-oclu
: siones de incisivos superiores. Esta es la prineipal indigacién
aeI plano inclinado puesto que pueden conseguirse resultados fa;
vorables con el solo uso de este dispositivo siﬁ ayuda de otra -

aparatologia, la forma mis simple de corregir una linguoclusidn-
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de incisivos superiores es el uso del baja lenguas, en tal forma
que actué como palanca aplicando un extremo en la cara lingual -
del incisivo superior que estd en linguoclusidn, y haciendo que=
el paciente muerda, se efectuard una presidn hacia la parte ves-
tibular en el incisivo superior. El1 momento ideal para hacer -~
este ejercicio es cuando estd@n iniciando su erupcidn los incisi-
vos superiores en posicién lingual en relacidn con los inferio--
res que generalmente han hecho antes su erupcién en el arco den-
. tario, sin esperar a gque se establezca la linguoclusidn. Una -~
vez establecida la linguoclusidn el empleo el baja lenguas pue-
de no ser suficiente para su correccidn, pues se necesitaria una
gran colaboracién por parte <del paciente, y habfa que recurrir -
al empleo de planos inclinados sencillos, ya gque esta anomalia -

es de ffcil correccidn.

El plano inclinado para la correccidn de linguoclusiones
de inclsivos superiores se hace generalmente de acrilico, pero -
puede ser también confeccionado con bandas de Ortodoncia. Cuan-
do se hace en acrilico se cementa en los incisivos inferiores du
rante el tiempo que dura la correccidn. Se construye con acrili
co de polimerizacidn inmediata, sobre el modelo de trabajo, CU~=
bbiendo los dientes inferiores por sus caras vestibular y lin--e
gual, y se hace una prolongacién superior que después se recorta-
en forma de.plano inclinado sobre ef cual ird a ocluir el incisi-
vo superior que se ehcuentra en posicidn lingual; lo mismo se -

aplica en el caso de que sean mas de uno los ineisivos en linguo
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clusidn al cerrar la boca se obliga al incésivo superior a desli

zarse sobre el plano hasta que llegue a su pesicifn correcta.

Esta clase de plano inclinado podr& utilizarse con &xito
en los casos en que no se requiere ningin movimiento adicional -
de los dientes inferiores. La linguoclusidn se corrige en pocos
dias. Si a las cuatro semanas no ha habido mejoria se debe reti

rar el plano inclinado fijo y probar otro méteodo de tratamiento.

Con frecuencia ocurre que los incisivos inferiores como-
consecuencia de la oclusidn lingual fde lcs superiores se han des
viado hacia vestibular, en este caso, es preferible construir el
plano inclinado sobre un aparato de Hawley para poder corregic -
al mismo tiempo la vestibuloversidn de los inferiores. Para es-
to bastard con retirar acrilico a nivel de la parte lingual co--
rrespondiente a los incisivos inferiores y cerrar los acodamien-
tos del arco vestibular del aparato de Hawley.

En esta fopma la correccidn de la anomalia se efectfia --
gracias al movimiento vestibular de los superiores al ocluir -en-
el plano inclinado y al movimiento lingual de los inferiorec, al

‘tonsionar el arco vestibular del aparato de Hawley.

Tambi&n se puede corregir la linguoclusidn de un incisivo
superior colocando una corona o una banda de ortodoncia en forma-
‘de . plano ineclinado en el mismo diente que sufre la. anomalia en lu.

gar de usar aparatos en los incisivos inferiores.



Se confecciona una banda en el diente que estd en linguo
clusidén y se le suelda una seccibén doble de material de bandas -
grueso (200 X .006 de pulgada) en la parte lingual, se pasa So--—
gra el borde incisal del diente (separindolo de esta para que se
proyecte hacia abajo y pueda ocluir con el incisivo inferior) ~-
formando un plano inclinado de aproximadamente 45° con el planc-
oclusaL se dobla hacia arriba y se suelda sobre 1la superficie -~
vestibular de la banda. En términos generales es preferible uti
lizar el plano inclinado de acrilico, en el arco inferior, pues-
la fuerza que recibe el diente es menor y ademfs se puede contro
lar el movimiento de este lo que no es posible con la eorona ¢ -

banda, puesto que el diente estd cubiento por ella.

El modo de accidn del plano inclinado colocado en los --
dientes inferiores puede observarse. La fuerza que se desarro--
lla cuando el diente superior ocluye con su antagonista se des—-—
compone en dos direcciones: una hacia vestibular que es la que-
se buseca con la accidn del plano inclinado, y otra paralela al -
eje del diente, que tiende a producir su ingresidn. Cuanto ma--
yor sea la inclinacidn del plano menor serid la fuerza vestibular,
por tanto hay que procurar que el plano tenga la mayor inclina--—
cidn posible para aprovechar mejor 1a fuer:a‘y azortar cl ticmpo

~“de reduccidn.

No sobra. advertir de nuevo la necesidad del diagndstico-

diferencial afin en los casos aparantemente sencillos, como las -
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linguoclusiones de incisivos superiores. Cuandoe la (nica anoma-
malfa sea €sta, el plano inclinado estard perfectamente indicarlo
y ademds de restituir la funcién oclusal normal eliminara otras -
condiciones derivadas de la alteracidn de la fuerza ‘e mastica--
cifn como consecuencia de la posicidn lingual del incisivo supe-
rior, tales como movilidad del diente inferior antagonista y ~—~
reabsorcifn de la tabla alveolar vestibular con retraccidn gingi
val., Pero a veces, la linguoclusidn -de los incisivos superiores
no es dsbida a una simple anormalidad de posicidn o de direccién
de estos dientes sino que es la consecuencia de un prognatismo-
inferior que aunque no sea muy notorio obliga a los incisivos in

feriores a gcluir vestibularmente en relacibn con los superiorés.

En estos casos es obvic gque un tratamiento encaminado a-
dirigir los incisivos superiores hacia adelante estaré.completa—
mente contraindicado; la anomalia gque habri que corregir es el -
‘prognatismo inferior y hacia este objetivo se encaminard el plan
de tratamiento y por tanto la aparatologia empleada serd también

distinta.

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los dientes
de soporte, el cemento puede ser desalojado, debido al golpeo re
las fueprzas oclusales que permiten que se alojen restos de ali--
mentos, 1; que provoca descaleificacidn o caries rdebajn Aa 1a .o

banda. -



La retencidn prolongada de un mantenedor de espacio pro-
picia esta situacién, E1l retiro rle un mantenedor en el momento-
oportuno es tan importante como la eleccidn del momento para co-

locarlo.
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CAPITULO X

DISéﬂO Y CONSTRUCCION DE DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO.
MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA.

-Se usard una banda de acero inoxidable preformada.

-Se adapta la banda a la pieza para la cual fue elegida.

~Tomar impresidn de la zona donde se colocard el mantenedor con-
las bandas adaptadas.

-Se retiran las bandas del diente, se ubican dentro de la impre-
sidn en la posicidn que ocupaban sobre el diente, se fijan en -
mesial y distal con cera pegajosa, para evitar que se muevan --
cuando se coryra la impresidn. ’

~Se corre la impresidén y se obtiene un modelo de trabajo con la-
banda ya adaptada sobrael diente pilar.

‘~Con un alambre de acero inoxidable de 0.9 mm se determina la --
longitud inicial para el primer -doblez, se realiza una marca en
el alambre a nivel de la cara distal de la banda del molar.

-Se marca el alambre donde corresponde a la superficie -distal --
del pilar anterior; para el primer doblez se utiliza la punta =
épadrada de las pinzas pico de pijaro sobre la marca y‘se reali
za el doﬁlez.

' -Con las pinzas se sostiene firmemente elralambrely con loé de-—

dos pulgare Indice se le da la forma redondeada para adaptarse—
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a la cara distal del diente pilar anterior.

~Una vez adaptado el alambre a la cara -istal se realiza el se--
gundo doblez de la misma manera que el primero.

-Con las pinzas de tres picos, se dobla la porcidn anterior del-
ansa, segln la superficie Adistal del pilar anterior y hasta el-
reborde alveclar en sentido vestibulo-lingual, despuds realiza-
mos la adaptacidn del alambre a los tejidos a un milimetro de -
distancia para evitar que se incruste en el tejiqdo durante 1z -
masticacidn.

-Una vez colocada en posicidn, la banda y el ansa, se coloca re-
vestimiento para ser fijado en el modelo y ser soldado con flux
y soldadura de plata. .

-Terminado y pulido del mantenedor,

-Prueba y cementado 7de la banda y ansa en el paciente.

VENTAJAS;
-De fAcil construccidn,
~Facilidad en la adaptacidén <de la ansa.

-No impide la erupcidn continuada de los dientes antagonistas.

DESVENTAJAS:

-No restaura la funcifn masticatoria en la zona.

INDICACIONES:

-Para conservar el espacio del primer molar primario.

dualquier aparato que incluya bandas debe ser quitédo-tg
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dos los aflos. Se pulird y se inspeccionard el diente se aplica=-
ri fluoruro y se recementard la banda para prevenir la posibili-

dad de que falle el sellado y que el Aiente padezca caries.
MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA.

INDICACIONES:

-Cuando el diente posterior tiene caries extensas y requiere de-
una restauracidn coronaria.
-Cuando el diente presenta tratamientos pulpares (pulpotomia pul

pectomia, ecte.).

VENTAJAS:

-De ficil construccidn.
-Facilidad en la adaptacidn el ansa.
~No impide la erupcidn continuada de los dientes antagonistas.

DESVENTAJAS:

-No restaura la funcién masticatoria en la zona.

CONSTURCCION.
~-Se adapta la corcona al paciente.
‘~Se. toma uhaiimpresién total o parcial.

-~La corona es fijada en la impresidn.
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~Se corre la impresidn con la corona.

-~Se obtiene el modelo de trabajo.

-Se fabrica el ansa y se coloca en ol modelo.

-5e corta el excedente e alambre.

-El ansa debe tener 7 mm. en su andho bucolingual. En ocasiones
esto ayuda para que el diente permanente erupciones sin obstéc£
los.

~El ansa es colocada con investidura, se coloca flux entre la co
rona y el ansa.

~Con soldador o soplete se solrda tanto en lingual como bucal.

~5e pule y se cemente en el paciente.

Una de sus principales ventajas de &ste aparato es que -
puerde recortarse el ansa, una vez gue el diente permanente ha -~
erupcionado y dejar a la corona para que siga funcionando como -

restauracidn individual del diente pilar.

MANTENEDOR TIPO PUENTE FIJO PARA ANTEIRORES.

CONSTRUCCION:

-En los dientes pilares se tallan preparaciones modificadas para
coronas tres cuartos.

-Se coloca una barra unida a las coronas 3/4% que servird de sos-
tén para el pdntico de aecrilico.

-Se confecciona el pdntico ya sea en cera y reproducido en acri-
lico o se puede elaborar directamente de acrilico de autopolome

“rizacidn.
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MANTENEDOR DE TIPQ PUENTE FIJO MODIFICADO PARA POSTERTORES.
(CORONAS COMPLETAS COLADAS).

Se puede utilizar para mantener las relaciones de los dientes en el ar

co después de la périlida prematura el primer molar primario.

~S¢ tallan el canino y el segurrlo molar primario para coronas completas cola-
das, en una sola pieza,

«Se debe de tener en cuenta que el canino permanente puede erupcionar antes -
que el primer premolar.

-Se coloca una barra que va unida a las corovnas completas que servirfi de -
sosté&n para los ponticos.

-Elaboracidn de los pbnticos con cera t repro-ducirlo en acrilico.

-Se prueba y cementa en paciente. Checar la oclusién antes de ce

mentar.

MANTENEDOR CON EXTENSION DISTAL.

CORONA CON ZAPATILLA DISTAL.

Consiste de una corona unida a una barra,; con un brazeo ver
tical distal, aplanado y de punta relondeada, este tipo de punta-
se va a emplear cuando el aparato se realiza, antes de efectura la
extraccifn del.seguivio molar primapio.  Cuando se. inserta el dispo
sitivo en el momento eﬁ el que se extrae el segundo molar primavid
es necesario anestesiar la zona para colocar por medio de puncidn-
o quirfrgicamente realizar un canai 6seo  para la colocacidn de és-

te.
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INDICACIONES.

~Cuando se pierde prematuramente el segundo molar primario o --
cuando se va a perder, antes de que erupcione el primer molar -

permanente.

VENTAJAS:

-Se fabrica antes de la extraccidn del segundo molar primario.
~Se coloca inmediatamente después de la extraccidn.

-Sirve como guia de erupcidn de molar permanente (primer).

CONSTRUCCION:

-Tﬁmap impresidn antes de efecturar la extraccidn el segundo -
molar primario.

~Tomar radiografia rentoalveclar de la zona afectada.

-Se adapta la corona en el primer molar primaric se elimina el -
segundo molar primario en el modelo.

—Parardeterminar la profundidad de) brazo vertical de la exten——-
sibn distal se verifica con radiégrafia.

-Se transfiere la profundidad al modelo. :
-Una vez adaptada la corona al primer‘molariprimarioky‘haber ob
tenido la barrd con la extensién distal se fijan estas al mode
1o de trabajo para poder ser soldada la barra a la cana'distal
de 1a corona del- primer molar primario.

-Pulido ¥y terminade.

—-8e prepara el primer molar primario para recibir la corona.
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-Se realiza la extraccifn del segundo molar primario.

~5e adapta al mantenedor procurande que el brazo vertical pene--
tre en el alveolo, entrando en contacte con la superficie me---
sial 4del primer molar permanente verificéndolo con una radiogra
fia.

=-Cementar el aparato.

Se puede utilizar banda o corona dependiendo rel estado del

primer molar primario.
MANTENEDOR DE BANDA Y BARRA.

CONTRUCCION:

1) Se adaptan las bandas en los molares adyacentes al espacio -~

edéntulo.

2) Se toma impresidn con las bandas colocadas, se procede a pbte

ner los morlelos de trabajo con las bandas ya adaptaras.

3) Ya adaptadas las bandas en el modelo de trabajo se realiza -—
el soldeo de la barra. La barra rdebe ser de 0.9 mm de didme-
tro.

4) Terminado y pulido del aparato.

$).Prueba en boca 'y cementadb.
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ARCO LINGUAL.

El

arco lingual estd indicado cuando existe pérdida bilateral

de los molares primarioc o ‘de dientes anteriores,

CONSTRUCCION:

1) Se
2) Se
3) Sse

ne

toma una impresidn de la arcada afectada.
obtiene el modelo
ajustan bandas de ortodoncia o0 coronas metdlicas; se obtie

la dimensidén circunferencial del diente por medio de pune-

tos de soldadura eléctrica.

4) Después se ajusta a un arco de alambre -e Niguel, de tal for-

ma que el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual -

del sitio en que se prevee la erupeidn fe los dientes afin in-

cluidos.

Una vez que el alambre lingual haya sido adaptado, se soldan-

los extremos libres, las superficies linguales de las coronas

y de las bandas utilizando una pasta para soldar con fllor y-

soldadura de plata.

5) Después se pule y se limpia el aparate para cementarlo.

Se debe revisar al paciente periddicamente después cde la -

colocacidn del mantenedor de espacio para asegurarnos rde que el-

alambre lingual no interfiera en la erupcidn normal Ae caninos' y

molares.
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PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Un principioc de disefo importante que se debe de observar-
en toda prdtesis parcial es la inclusidn de medios para que las-

piezas y tejidos sostengan la prdtesis.

Lo ideal es manejar conjuntamente los modelos de estudio,-

asi como los estudios radiograficos y la presencia el paciente.

Se pueden clasificar de acuerdo a la naturaleza de sus par

tes:

1) Prétesis maxilares.
Acrilica
Acrilica con ganchos de alambre
Acrilica con ganchos de metal fundido.

Sillas acrilicas con estructura de metal fundido.

2) Prdtesis mandibular.
Aerflica
Acrilica con ganchos de alambre
Acrilica con barra lingual y ganchos de alambre forjado
Acrilica con ganchos de metal fundiAOS'con descanso oclusal
Ganchos de metal fundido soldados-o- barra lingual con sillaé
aprilicaé;. 7

Estricturas de metal fundido y ganchos con sillas acrilicas.
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PROTESIS COMPLETAS.

Su fabriecacidn es similar a la té@cnica empleada en la prdtesis
total de adulto. El borde posterior de la prétesis total debe --
ser llevado a un punto prdximo a la superficie mesial del primer-

molar permanente afin no erupcionado.

La prbtesis seri adaptada y Se recortard una parte cuando =-

erupcionen los incisives permanentes.

El borde posterior serd recortado para guiar a los primeros

molares permanentes a su posicidn

Cuando el primer molar permanente haya erupcionado al igual
que los incisivos se procederid a disefiar un mantenedor removible-
o un fijo (arco lingual) este se utilizard hasta gue erupcionen =

las piezas que faltan.

PLACAS HAWLEY.

Es un aparato de acrilico y alambre gue puede ser utilizado
para mover los dientes activamente o para retenedores en forma --

pasiva degpués de un tratamiento ortoddnticou,

Los tejidos facilitan la retencidn de este aparato con la -
utilizacidn de ganchos circulares se obtiene una mayor estabili--"

dad,
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MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE.

Se usan mantenedores removibles de alambre y plistico para
los movimientos activos de reposicidn rde los molares, para permi

tir la erupcidn de los segundos premolares.

Se construye un arco lingual en el modelo, para las piezas

anteriores.

CONSTRUCCION:

1) Se dobla un alambre en forma de U para conformar al borde al-
veolar entre el primer premolar y el melar. La extremidad me
sial del «alambre en forma de Un deberd tener un pequefioc rizo

que entre en el acrilico lingual.

La extremidad distal estd libre y descansa en la superficie -

mesial del molar.

La parte curva del alambre se adapta aproximadamente a la sec

cidn bucal del borde alveolar.

2) En el molar opuesto se construye una grapa de tipo Crozat mo-
dificada. Se modifica hasta el grado de que no esté continua
mente adaptadno a- la pieza en lingnal, sino nue presente dos .-

extremidades libres, rizadas y enpgastadas en el acrilico.



R

u)

5

6)

7)

8)

7

Bucalmente, la seccibn gingival del modelc se recorta hacia -
abajo interoproximalmente en mesial y distal del molar para -
que un borde plano y horizontal se extienda alrededor del mo-

lar desde el aspecto mesial hasta el distal.

Se adapta una pieza de alambre e Nichrome de 0.028 pulg. --
(0.680mm) para ajustarse contra la superficie bucal e la pie
za,

Esta red en forma de media luna se sella mesial y distalmente
con una pequefia cantidad de yeso de impresidn, aplicado con -

un pequefic pincel mojado.

La parte principal de alambre rde gancho se adapta para pasar-
de lingual a bucal en los intersticios mesial y distal. Se -
adapta entonces a .la superficie bucal de la pieza, de manera-

que la seccidn horizontal roce la media luna.

Se recubre la superficie lingual con un poco de separador, se
recubren las superficies bucales de los dientes anteriores, -
se aplica una delgada capa de acrilico rociando ligeramente -
el polvo e impregndn-dolo de mondmero. Lé evaporacidn prematu. -

ra del mondmero deja un acabado poroso y granular.

Cuando se asienta la primera capa de acrilico se aplican las-

~sec¢iones de alambre sobre el modelo. Se sellan bucal y ocluy



9)

10)

11)

pLY:]

salmente con yeso de impresidn, e asentado rdpido; aplicando

lo con un pequefio pincel mojado.

La seceidn principal de la grapa mordificarda Crozat rdeberd se-

llarse oclusalmente y en parte bucalmente.

Deberd observarse un espacio de 3/16 de pulgada en espesor; -

{4.68mm) en el lugar en donde los dos alambres son paraleles-

y estdn en contacto.

Se suelda la seccifn principal de la grapa y la red en este-
espacio Ade 3/16 pulg.; se usa soldador de fusidn baja con —-

flujo de fluoruroc y borax.

Se pulveriza el resto del aparato con polvo de acrilico y se

impregna de mondémero.

El polvo estd impregnado rde mondmero; se afiarlen capas adicio
nales hasta que el color grisdceo rdel alambre no se perciba=-

a través del acrilico del color de la pieza.

Cuando se ha construido el espesor deseado del. aparato.es su
mergirlo en agua caliente y después elevar la temperatura. -
Esto ‘tiende a completar el endurecimiento .y ayuda. a reducip-

sabor y olor desagradables.
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i4)

1s)

16)

17

18)

g

Se pule el aparato.

Se retira el aparato suavemente del modelo despuds de elimi-
nar el yeso sellador. Se tendrd cuidado de no “distorsionar-

la ensambladura del arco labial.

Se eliminan las particulas de acrilico que permanezca alre-de
dor de las grapas, del arco labial y del, resorte molar, con-
un pincel duro de cerda, en forma de disco, se elimina sin -

hacer mella en los alambres.

Se recorta el acrilico por cclusal, sobre el arco labial, y-
también gingivalmente paralelo al arco labial y aproximada--
mente a lmm. de distancia de é&ste, BSe redondean los bordes-

afilados.

No serfn necesarios ajustes importantes del resorte, y éste-
no deberd ser activado mls de una vez a intervalos de tres -

sSemanas.
Las extremidades libres de la red en la grapa Crozat pueden-
doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar la reten-

cidn.

Cuando la pieza tiene libertad para brotar, deberdn retirar- .

.'se& 105 alambres.
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CAPITULO XT
RECUPERADORES DE ESPACIO

Son aparatos para volver a ganar esbacio en la linea del
arco dentario., Se usan para enderezar aquellos dientes que se -
han corrido despuds que otros se han perdido. No deben usarse -
para crear espacio que nunca existid en el arco.

Han sido recomendados una gran <antidad de aparatos remo
vibles para la recuperacidn del espacio, en particular cuando ‘-
los primeros molares permanentes se desplazaron mesial porque el
nifio no fué- atendido regularmente y no se conservd el espacio en
el momento oportuno. Hay que tomar en cuenta que cuando se em--
plean estos aparatos para reubicar un molar se ejercerd una fuer
za reciproca sobre los dientes y tejidos de soports por delante-
del espacio y el resultado final puede ser una indeseada inecling
cidn de los dientes anteriores.

Esto es cierto durante el periodo de denticidn mixta, -
cuando los incisivos permanentes no han erupcionadc por completo

y. pueden ser atacadas por las llamadas fuerzas minimas.
DISERO Y CONSTRUCCION DE RECUPERADORES DE ESPACIO
MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO.

Tomaremos Un caso para poder explicar este tipo de recu-
perador de espacio.
A) En el que no hay  lugar suficiente para un segundo pre-

molar inferior, pero existe espacio entre el primer premolar en-
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inclinacidn distal y el canino y el primer molar est3 inclinén

dose algo hacia mesial.

PASOS PARA SU CONSTRUCCION;:

1)
2}

3)

)

5)

6)

Se construye una banda en el primer molar permanente.
Se fijan unos tubos por bucal y por lingual a la ban-
da con ayuda de un punteador. Estos tubos, de aproxi
madamente ©.25 pulg. (6mm), Dichos tuboes deberan ser
paralelos entre si en todos los planos.

Se toma una impresién de la pieza con la banda y los-
tubos asentados en ella y después se retira la banda.
Se obturan los orificios de los tubos con cera para -
evitar que el yeso penetre en ellos.

Se asienta la banda en la impresidn y se vierte en --
piedra verde o de brufiido.

Se dobla un alambre metdlico en forma de U y se ajus-
ta pasivamente en los tubos bucal y lingual. La par-
te curvada de la U deberd mostrar un doblez retrégra-
do, donde haga contacto con el contorno distal del -
primer premolar.

El hilo metdlico deberd hacer contacto con 1la superfi
cie distal del primer premolar debajo de su mayor con
vexidad.

En la unibén de la parte rccta iy de la parte eurva del

dlambre bucal y en lingual, habrd que hacer fluir su-

ficiente fundicién para formar un punto de retencidn.
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91

10)
10

T12)

iy)
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Se corta la suficiente canditad de resorte de rizo --
para extenderse desde el punto de retencidn hasta un-
punto situado a 3/32 de pulgada, distal al limite an~
terior y del tubo sobre el molar. Puede usarse en -
alambre de 0.010 pulg (0.25mm) enrollado en una vari-~

l1la de 0.035 pulg (0.86mm). ‘

Se retiran las bandas del modelo calentando el diente

dentro de la banda sumergiendolo en agua vy recortando

cuidadosamente los cxcedentes.

Se desliza sobre el alambre el resorte de rizo.

Se emplaza el alambre en lns tubes y la vanda con el-~

hile y los resortes comprimidos se cementan en el mo-

lar, Leos resortes comprimides tienden a volverse pa;

sivos y a ejercer presidn reciproca en mesial sobre -

el premolar y en distal sobre el molar.

Antes de cementar la banda, la pieza deberd estar iim

pia y seca, se colocard una pequefia capa de barniz de

copalite.

Se recubre uniformemente la parte interior de‘la ban-~

da con el cemento y se aplica a2l pulgar sobre la sec-
cidn oclusal de la bandz al empujar estd one su lugar, -
Cuando onducvece el cemento, con un expliradér ;e eli-

minan los excedentes oclusales y gingivales.
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CONCLUSIONES

Se debe educar al paciente tanto infantil como adulto pa
ra que no tenga ningln temor al asistir al consultoric dental.

El cirujanc dentista debe tratar al paciente infantil eg
mo lo que es . un nifio que le tiene temor al sdlo hecho de que se
pronuncie la palabra doctor o dentista ya que siempre lo va a -
sociar con el do}or.

El Cirujano Dentista debe tener un vocabulario amplio Pa,
ra no pronunciar palabras que cusen en el nifio temor e inseguri-~
dad.

Elaborar tanto historia clinica completa como un trata--
miento adecuado ya que depende de estos elementos de que el nifio
cuente con una cavidad oral en buen estado, ya que esto repercu~-
tird cuando &ste cea adulto.

Seleccionar el tipo de tratamiento adecuado para cada pa-
ciente para que al terminar este tratamiento dicho paciente cuen
te con su cavidad oral en un estado tanto estética como funcio--
nalmente aceptables.

Esfablecer una relacidn adecuada con el paciente infan<-
til para que el nifioc nos tenga confianza.

No se deberfn realizar tratamientos exoddntices en denti
cibn decidua cuando se puedan realizar tratamientos de exodoneia.

En caso necesario de realizar la extraccidn se deberdn -
coloéar mantenedores. de espacio, o cuando ya hay pérdida de espa
cio por extraccidn temprana del diente primario se debe colocar-

un recuperador de espacio.
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Es importante vigilar al nifio ya que puede adquirir h3--
bitos perniciosos indeseables, gque lo llevar&n a una maloclusidn.

Cuando se examina al infante y Se encuentran uno ¢ mis =
hébitos en &1; se deberdn tratar inmediatamente para evitar que-
ocasionan dafios irreparables.

La radiologia dentro de odontopediatria es fundamental;-
ya que se utiliza como auxiliar en el diagndstico.

Debemos tener conciencia y saber perfectamente elegir el
tratamiento; para llevar al nifio a un estado de salud general; -
para lo cual debemos conocer tanto su desarrollo fisico, como ~=

mental.
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